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MM.  Colson,  à  Noyon. 

Gombalat,  professeur  à  l’École  de  Marseille 
Courty,  professeur  à  la  Faculté  de  Montpellier. 

Cras,  professeur  ài  l’École  navale  de  Brest. 

Dauvé,  médecin  principal  de  l’armée. 

Davat,  d’Aix-les-Bains. 

Debrou,  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  d’Orléans. 

Décès  (J. -B.),  chirurgien  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu  de  Reims. 
Delacoür,  directeur  de  l’École  de  médeeine  de  Rennes. 

Delore,  professeur  suppléant  à  l’Ecole  de  médecine  de  Lyon. 
Démons,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-André  de  Bordeaux. 
Denucé,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Bordeaux. 
Desgranges,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Lyon. 

Devalz,  à  Bordeaux. 

Dezanneau,  professeur  à  l’École  de  médecine  d’Angers. 

Diday,  ex-chirurgien  de  l’Antiquaillé  â  Lyon. 
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Duménil,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Rouen. 

Duplouy,  professeur  à  l’École  navale  de  Rochefort. 

Ehrmann,  à  Mulhouse. 

Faucon,  à  Lille. 

Fleury,  professeur  à  l’école  de  Clermont. 

Follet,  professeur  à  la  Faculté  de  Lille. 

Gaujot,  professeur  au  Val-de-Grâce. 

Gayet,  professeur  suppléant  à  l’Ecole  de  médeeine  de  Lyon. 

Gross,  professeur  à  la  Faculté  de  Nancy. 

Herrgott,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 
Heurtaux,  professeur  adjoint  à  l’École  de  médecine  de  Nantes. 

Hue  (Judes),  à  Rouen. 

Jouon,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Nantes. 

Koeberlé,  à  Strasbourg. 

Lannelongue,  professeur  à  l’École  de  médecine  de  Bordeaux. 
Larger,  Maisons-Laffitte . 

Letiévant,  chirurgien  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon. 

Lizé,  chirurgien  de  la  Maternité  du  Mans. 

Martel,  Chirurgien  de  l’hôpital  de  Saint-Malo. 
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Mourlon,  médecin-major  de  l’armée. 
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Parise,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 
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4  janvier  1882  .. .  —  Chauvel. 

15  avril  1868 .  —  Cruveilhier. 

3  janvier  1877  ...  —  Delens. 

19  janvier  1853...  —  Desormeaux. 

25  octobre  1865...  —  Després. 

24  juin  1868. .  —  Duplay. 

24  octobre  1877...  —  Farabeuf. 

31  mai  1876 . —  Gillette. 

12  février  1868 _ —  Guéniot. 

8  juin  1870 .  —  Hortf.loup. 

21  juin  1865 .  —  Labbé  (Léon). 

12  juin  1872 . Lanne longue. 

9  juillet  1873  _ —  Le  Dentu. 

30  juin  1875 . —  Lucas-Championnière. 

11  décembre  1872.  —  Magitot. 

3  mai  1882 . —  Marchand. 

7  juillet  1880  - —  Monod  (Ch.). 

18  février  1880 _ —  Nepveu 

1  avril  1874 .  —  Nicaise. 

14  avril  1875  .  —  Perier. 

2  avril  1873 .  —  Polaillon. 

27  avril  1881 .  —  Pozzi. 

18  avril  1865 . —  Reclus. 

6  décembre  1882.  —  Richelot. 

27  février  1867 _  —  de  Saint-Germain. 

13  mai  1868  .  —  Sée  (Marc). 

15  juillet  1874 - —  Terrier. 

22  octobre  1879. . .  —  Terrillon. 
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22  décembre  1852.  —  Verneuil. 
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Bourgeois,  à  Étampes  (Seine-et-Oise). 

Bourguet,  chirurgien  de  l’hôpital  d’Aix  (Bouches-du-Rhône). 
Cazin,  à  Boulogne. 

Cauvy,  à  Béziers. 

Champenois,  médecin  principal  de  l’armée. 

Chapplain,  professeur  à  l’École  de  médecine  de  Marseille. 
Chedeyergne,  professeur  à  l’École  de  médecine  de  Poitiers. 
Chipault,  à  Orléans. 

Closmadeuc,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Vannes. 
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10  janvier  1877 . —  Albert,  Vienne. 

10  janvier  1877. -  • —  Amabile,  Naples. 

11  janvier  1882 . —  Annandale,  Edimbourg. 

8  janvier  1868..,».  —  Barbosa,  Lisbonne. 

13  janvier  1869 . —  Bardeleben,  Berlin. 

26  novembre  1845  ..  —  Bassow,  Moscou. 

31  décembre  1862..  —  Back,  Fribourg-en-Brisgau. 

8  janvier  1879 .  —  Bigelow,  Boston. 

31  octobre  1851....  —  Biriiett,  Londres. 

3  janvier  1865 . —  Billroth  (Th.),  Vienne. 

6  juillet  1859 .  —  Blasius,  Halle. 

17  septembre  1851.  —  Borelli,  Turin. 

10  janvier  1877 . —  Bryant,  Londres. 

3  janvier  1865 . —  Brown-Sequard. 

13  janvier  1869....  —  Broodhurst,  Londres. 

13  janvier  1864  ....  —  Bruns  (Victor),  Tübingeni. 

mars  1867 . —  Buren  (Van),  New-York. 

22  décembre  1852 . .  —  Burgrceve,  Gand. 

31  décembre  1861.. .  —  Goote  (Holmes),  Londres. 

31  décembre  1862..  —  Gornaz,  Neufchâtel. 

6  juillet  1859 .  —  Grede,  Leipzig. 

3  juin  1857  .  —  Grocq,  Bruxelles. 

3  janvier  1865....  —  Emmert  (F.-G.),  Berne. 

8  janvier  1862 .  —  Esmarch,  Kiel. 

6  juillet  1859  . —  Fabri,  Ravenne. 

9  octobre  1853....  —  Fleming,  Dublin. 

6  juillet  1859 .  —  Friedberg  (H.),  Berlin. 

9  janvier  1879 . —  Galu,  Lucques. 

13  janvier  1864....  —  Gamgee  (Sarnson),  Birmingham. 
13  janvier  1869 ....  —  Gautier,  Genève. 

13  janvier  1864....  —  Ghehini,  Milan. 


CORRESPONDANTS 


9  janvier  1879....  —  Gritti,  Milan. 

3  janvier  1865 _ —  Gurtl  (E.),  Berlin. 

29  août  1855 . —  Hammer,  Saint-Louis  (Missouri). 

26  décembre  1855..  —  Hannover,  Copenhague. 

15  septembre  1852.  —  Hewett  (Preseott),  Londres. 

30  octobre  1851 ....  —  Heyfelder  (fils),  Saint-Pétersbourg. 

3  janvier  1865 . —  Holmes,  Londres. 

2  janvier  1865  ....  —  Humphry  (G.-M.),  Cambridge. 

31  décembre  1862..  —  Hutchinson  (J.),  Londres. 

16  janvier  1884 . —  Julliard,  Genève. 

13  janvier  1869....  — Krassowski,  Saint-Pétersbourg. 

6  juillet  1859 . —  Larghi,  Bologne. 

16  janvier  1884  . —  Lucas  (Clément),  Londres. 

6  juillet  1859 .  —  Mac-Leod,  Glascow. 

22  octobre  1856  ....  —  Mayor  (fils),  Genève. 

8  janvier  1868 . —  Mazzoni,  Rome. 

13  janvier  1864....  —  Melchiori  (Giovanni),  Milan. 

3  janvier  1883 . —  Mosetig-Mooriiof,  Vienne. 

3  janvier  1865 _ —  Neudôrfer,  Prague. 

8  janvier  1868 ....  —  Pemberton,  Birmingham. 

8  janvier  1862  ....  —  Piachaud,  Genève. 

4  octobre  1848....  —  Pitha,  Prague. 

6  juillet  1859 .  —  Ried,  Iéna. 

9  janvier  1878  ....  —  Reverdin,  Genève. 

7  janvier  1880 _  —  Rose,  Zurich. 

11  août  1875 .  —  Rouge,  Lausanne. 

7  janvier  1880 - —  Saboia,  Rio-Janeiro. 

2  janvier  1856 _ —  Sand-Cox,  Birmingham. 

3  janvier  1883 . —  Sands,  New-York. 

31  décembre  1862 . .  —  Sangalli,  Pavie. 

10  janvier  1877 .  —  Saxtorph,  Copenhague. 

31  décembre  1862..  —  Simon  (Gust.),  Rostock. 

mars  1867 .  —  Simon  (John),  Londres. 

3  janvier  1865....  —  Stephen-Smith,  New-York. 

31  décembre  1862..  —  Sperino  (Casimir),  Turin. 

31  décembre  1862  ..  —  Testa,  Naples. 

6  juillet  1869 . —  Thompson  (Henry),  Londres. 

7  janvier  1880  ....  —  Tilanus,  Amsterdam. 

11  janvier  1882 . —  Zancarol,  Alexandrie  (Egypte). 
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6  janvier  1864 . —  Adams-Robert,  Dublin. 

11  janvier  1882 .  —  Arlt,  Vienne. 

11  août  1875 . —  Bowmann,  Londres. 

16  janvier  1884 .  — •  Corradi,  Milan. 

7  janvier  1880....  —  Deroubaix,  Liège. 

5  janvier  1870  ....  —  Donders,  Utrecht. 

5  janvier  1870 ....  —  Helmholtz. 

30  juillet  1856  .  —  Langenbeck,  Berlin. 

7  janvier  1880  _ —  Lister,  Londres. 

10  janvier  1877 . —  Longmore,  Netley-Southampton. 

10  janvier  1877 .  —  Michaux,  Louvain. 

6  janvier  1864 . —  Paget  (James),  Londres. 

30  juillet  1856 .  —  Porta,  Pavie. 

11  août  1875 .  —  Rizzoli,  Bologne. 

16  janvier  1884 . —  Soupart,  Gand. 

6  juillet  1859 . —  Scanzoni,  Wurzbourg. 

3  janvier  1866 . —  Vanzetti,  Padoue. 

11  janvier  1882 . —  Wells  (Spencer),  Londres. 


La  Société  de  chirurgie  reçoit  régulièrement  les  publications 
périodiques  suivantes  : 

Abeille  médicale.  —  Annales  de  gynécologie.  —  Annales  des  maladies 
de  l’oreille  et  du  larynx.  —  Annales  des  maladies  des  organes  génito- 
urinaires.  —  Archives  générales  de  médecine  et  de  chirurgie.  —  Art 
dentaire.  —  Bulletin  de  l’Académie  de  médecine.  —  Bulletin  de  la 
Société  anatomique.  —  Bulletin  de  la  Société  de  médecine  de  Paris.  — 
Bulletin  et  mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Bulletin 
et  mémoires  de  la  Société  de  thérapeutique.  —  Bulletin  général  de 
thérapeutique.  —  Courrier  médical.  —  France  médicale.  —  Gazette 
hebdomadaire.  —  Gazette  des  hôpitaux.  —  Gazette  médicale  de  Paris. 

—  Gazette  obstétricale .  —  Gazette  d’ophthalmologie.  —  Journal  de 
médecine  de  Paris.  —  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques. 

—  Journal  de  thérapeutique.  —  Médecine  contemporaine.  —  Moniteur 
thérapeutique.  —  Le  Patricien.  —  Progrès  médical.  —  Recueil  d’oph¬ 
talmologie.  —  Revue  de  chirurgie.  —  Revue  de  médecine.  —  Revue 
médicale.  —  Revue  des  maladies  de  l’enfance.  —  Revue  militaire  de 
médecine  et  de  chirurgie.  —  Revue  des  sciences  médicales.  —  Revue 
scientifique  de  la  France  et  de  l’Etranger.  —  Semaine  médicale.  — Thé¬ 
rapeutique  contemporaine.  —  Tribune  médicale.  —  Union  médicale. — 
Union  pharmaceutique. 

Alger  médical.  —  Annales  de  la  Société  de  médecine  de  Saint- 
Etienne.  —  Bulletin  de  la  Société  de  médecine  d’Angers.  —  Bulletin 
médical  du  nord  de  la  France.  —  Bulletin  de  la  Société  d’anatomie  et 
de  physiologie  de  Bordeaux.  —  Bulletin  de  la  Société  de  médecine  de 
Bordeaux.  —  Bulletin  de  la  Société  de  médecine  de  la  Sarthe.  —  Bul¬ 
letin  de  la  Société  médicale  de  l’Aube.  —  Comptes  rendus  de  la  Société 
de  médecine  de  Toulouse. —  Comptes  rendus  de  la  Société  des  sciences 
médicales  de  Gannat.  —  Gazette  médicale  de  Strasbourg.  —  Journal 
de  médecine  de  l’Ouest.  —  Journal  de  la  section  de  médecine  de 
la  Société  académique  de  la  Loire-Inférieure.  —  Journal  de  la  Société 
de  médecine  de  la  Haute-Vienne.  —  La  Loire  médicale.  —  Lyon  médi¬ 
cal.  —  Marseille  médical.  —  Mémoires  de  la  Société  de  médecine  de 
Lyon.  — Mémoires  de  la  Société  de  médecine  de  Nancy. — Mémoires  de 
la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon.  —  Montpellier  médical.  — 
Revue  médicale  de  l’Est.  —  Revue  médicale  de  Toulouse.  —  Société 
médicale  de  Reims.  —  Revue  médicale  et  pharmaceutique  du  Midi.  — 
Union  médicale  du  Nord-Est.  —  Union  médicale  de  la  Seine-Inférieure. 

Annales  de  l’Association  Larrey  (Mexico).  —  Annals  of  Anatomy  and 
Surgery  (Brooklyn).  —  Bulletin  de  l’Académie  royale  de  médecine  de 
Belgique.  —  Bulletin  of  the  national  board  of  Health  (Washington).  — 
Bi’itish  medical  Journal  (Londres).  —  Gronica  medico-quirurgica  de  la 
Habana.  —  Encyclopedia  medico-farmaceutica  (Barcelone).  —  Escuela 


de  medicina  (Mexico).  —  Comptes  rendus  de  la  Société  de  chirurgie  de 
Moscou.  —  Gaceta  de  Sanitad  milita  (Madrid).  —  Gazetta  medica  ita- 
liana  lombardia  (Milan). — Giornaleinternazionale  delle  scienze  mediche 
(Naples).  —  L’Indipendente  (Turin).  —  Journal  and  proceedings  of 
the  royal  Society  of  New  South  Wales  (Sydney).  —  The  Practitioner 
(Londres). — Proceedings  of  the  royal  Society  (Londres).  —  Proceedings 
ofthe  pathological  Society  (Londres).  — Smithsonian  institution  (Was¬ 
hington).  —  Transactions  of  the  royal  médico-chirurgical  Society 
(Londres). 
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La  Société  de  chirurgie  dispose  de  quatre  prix  :  le  prix  Duval,  le 
prix  Laborie,  le  prix  Gerdy  et  le  prix  Demarquay  ;  les  deux  pre¬ 
miers  sont  annuels,  les  deux  derniers  sont  biennaux. 

Le  prix  Duval  a  été  fondé  par  Jacques-René  Duval,  membre  de  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie  de  Paris.  Le  12  juillet  1854,  la  Société  a  pris  la  décision 
suivante:  «  La  Société  de  chirurgie  de  Paris, après  une  donation  de  M.  Du¬ 
val,  fonde  à  titre  d’encouragement  un  prix  annuel  de  la  valeur  de  100  francs, 
en  livres,  pour  Fauteur  de  la  meilleure  thèse  de  chirurgie  publiée  en  France 
dans  le  courant  de  l’année.  Autant  que  possible, ’les  recherches  doivent 
porter  sur  un  seul  sujet,  et  s’appuyer  sur  des  observations  recueillies  par 
l’auteur  lui-même  dans  un  service  d’hôpital. 

«  Tous  les  autours,  anciens  et  modernes,  qui  ont  traité  le  même  sujet, 
devront  être  indiqués,  ainsi  que  la  source  précise  des  citations. 

«  Sont  seuls  admis  à  concourir,  les  docteurs  ayant  rempli  les  fonctions 
d’internes  définitifs  dans  les  hôpitaux,  ou  ayant  un  grade  analogue  dans  les 
hôpitaux  militaires  ou  de  la  marine.  » 

Les  thèses  soutenues  depuis  le  1er  novembre  de  l’année  1882  jusqu’au 
1er  novembre  de  l’année  1883  seront  seules  admises  à  concourir.  Les  can¬ 
didats  devront  adresser  franco  deux  exemplaires  de  leur  thèse  au  secré¬ 
tariat  de  la  Société  avant  le  1er  novembre  1883. 

Le  prix  Édouard  Laborie  a  été  fondé  par  madame  veuve  Laborie,  le 
6  mai  1868.  Il  est  annuel  et  de  la  valeur  de  1,200  francs. 

La  Société  a  pris  en  1868  les  décisions  suivantes  : 

«  Le  prix  Édouard  Laborie  sera  décerné  chaque  année  dans  la  séance 
solennelle  de  la  Société  (deuxième  mercredi  de  janvier)  à  l’auteur  du  meil¬ 
leur  travail  inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie  adressé  à  la  Société 
pendant  l’année  courante. 
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«  Les  auteurs  sont  libres  de  choisir  les  sujets  de  leurs  mémoires,  toute¬ 
fois,  la  Société  indiquera  tous  les  six  ans  un  sujet  de  mémoire  pris  parmi 
les  points  de  la  chirurgie  dont  le  docteur  Laborie  s’est  plus  particulièrement 
occupé. 

«  Tous  les  docteurs  et  élèves  en  médecine,  français  et  étrangers,  sont 
admis  à  prendre  part  au  concours. 

«  Les  mémoires,  écrits  en  français,  en  latin,  en  anglais  ou  en  allemand, 
devront  être  envoyés  (affranchis)  à  M.  le  Secrétaire  général  de  la  Société  de 
chirurgie  de  Paris,  3,  rue  de  l’Abbaye,  avant  le  1er  novembre  de  chaque 
année. 

«  Les  manuscrits  doivent  être  adressés  dans  les  formes  académiques, 
c’est-à-dire  non  signés,  mais  portant  une  épigraphe  reproduite  sur  la  sus- 
cription  d’une  lettre  renfermant  le  nom,  l’adresse  et  les  titres  du  can¬ 
didat.  » 

Le  prix  Gerdy  a  été  fondé  par  Vulfranc  Gerdy,  en  souvenir  de  son  frère 
P.-N.  Gerdy,  membre  de  la  Société  de  chirurgie.  Ce  prix,  fondé  le  26  no¬ 
vembre  1873,  est  biennal  et  de  la  valeur  de  2,000  francs. 

Aux  termes  du  testament,  la  Société  doit  indiquer  la  question  à  traiter 
par  les  concurrents. 

La  Société  a  décidé  que  la  question  serait  toujours  donnée  deux  années 
à  l’avance,  et  que,  d’ailleurs,  les  compétiteurs  devraient  se  soumettre  aux 
règles  déjà  adoptées  pour  le  prix  Laborie. 

Le  prix  Démarqua  y  a  été  fondé  par  Jean-Nicolas  Demarquay,  qui  a  légué 
à  la  Société  de  chirurgie  une  somme  de  10,000  francs.  Le  prix  est  biennal. 
Le  sujet,  indiqué  par  la  Société,  est  donné  deux  années  à  l’avance. 

Après  un  rapport  du  Secrétaire  général,  lu  en  comité  secret,  le  16  décem¬ 
bre  1874,  la  Société  a  également  décidé  que  les  membres  titulaires  de  la 
Société  de  chirurgie  de  Paris  seraient  seuls  exclus  des  concours  pour  les 
prix  Laborie  et  Gerdy. 
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NOUVELLE  SÉRIE. 


Séance  du  2  janvier  1884. 

Présidence  de  M.  Guéniot. 


Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 


La  correspondance  comprend  : 

1°  Le  Bulletin  de  I Académie  ; 

2°  Deux  exemplaires  de  la  thèse  de  M.  Dourdhin  pour  le  prix 
Duval  ;  —  De  la  coxalgie  cotyloïdienne  et  des  lésions  de  la  cavité 
cotyloïde  dans  la  coxalgie ; 

3°  M.  Folet,  professeur  à  la  Faculté  de  Lille,  adresse  une  obser¬ 
vation  de  phlegmon  sous-ombilical.  (Renvoi  à  une  commission  com¬ 
posée  de  MM.  Richelot,  Polaillon,  Reclus.) 

M.  Bouilly,  adresse  une  lettre  pour  demander  à  être  inscrit  sur 
la  liste  des  candidats  à  la  place  de  membre  titulaire  déclarée  va¬ 
cante. 
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A  l’occasion  du  procès-verbal. 

A  propos  du  genu  valgum  et  de  l'ostéoclasie. 

M.  de  Saint-Germain.  Messieurs,  avant  d’évoquer  de  nouveau  la 
question  des  moyens  de  redressement  dans  les  déviations  du 
membre  inférieur,  qui  a  occupé  vos  séances  des  12  et  19  décembre, 
à  la  suite  des  présentations  faites  par  MM.  Polaillon  et  Gillette, 
j’aurais  peut-être  à  m’excuser  de  venir  rouvrir  une  discussion 
close,  si,  dans  les  sujets  qui  nous  occupent,  une  discussion  close 
pouvait  jamais  être,  considérée  comme  terminée. 

Devant  la  Société  de  chirurgie  la  parole  est  acquise  en  principe 
aux  faits  nouveaux  ou  au  moins  nouvellement  observés.  J’apporte 
quelques-uns  de  ces  derniers  et  je  vous  demande  la  permission 
de  vous  en  entretenir. 

Dissipons  d’abord  quelques  confusions  de  langage.  La  ques¬ 
tion  du  redressement  dans  le  genu  valgum  est  d’une  très  grande 
complexité  :  elle  embrasse  les  déviations  rachitiques  du  membre 
inférieur  chez  les  enfants  (genu  valgum  racbiticum  infantium) 
que  Hueter  oppose  au  genu  valgum  stalicum  adolescentium, 
quoique  les  adolescents  comme  les  sujets  même  de  l’âge  avancé, 
soient  affectés  souvent  aussi  de  déviations  consécutives  au  rachi¬ 
tisme  de  leur  premier  âge  ou  même  à  un  rachitisme  actuel,  qu’il  a 
plu  à  la  nosologie  d’écarter  de  la  question,  en  créant,  pour  les 
adultes,  l’ostéomalacie,  inventée  par  Velpeau. 

Les  procédés  de  redressement,  applicables  au  genu  valgum, 
semblent,  en  outre,  avoir  à  répondre  de  leur  efficacité,  à  l’égard 
des  déviations  dues  à  des  causes  entièrement  dissemblables, 
comme  les  ankylosés  articulaires  des  tumeurs  blanches,  les  cals 
vicieux  et  même  le  genu  valgum  paralytique,  comme  celui  que 
notre  collègue, M.  Després,  nous  a  montré,  à  l’appui  de  son  dire  que 
le  genu  valgum  était,  dans  quelques  cas,  entièrement  curable  par 
l’électricité. 

Que  dire  de  cette  appellation  de  genu  valgum,  sous  laquelle  des 
déviations  d’origine  et  de  siège  si  divers  viennent  se  confondre 
heureuses  encore  d’être  débarrassées  de  théories  et  de  questions,, 
plutôt  éteintes  que  résolues,  remontant  à  l’époque  où  la  ténotomie 
régnait  sur  la  chirurgie  comme  l’antisepsie  y  règne  à  présent, 
théories  et  questions  relatives  à  l’origine  ligamenteuse  muscu¬ 
laire  ou  osseuse  du  genu  valgum. 

Si  nous  passons  au  traitement,  les  mots  ordinairement  usités  : 
redressement  graduel,  lent  ;  redressement  brusque,  forcé,  noue 
invitent  aussi  à  la  confusion.  Pour  moi,  il  n’y  a  pas  de  redresse- 


ment  qui  ne  soit  forcé,  c’est-à-dire  qui  ne  demande  une  certaine 
dépense  de  force  ;  il  n’y  en  a  pas  un  qui  ait  le  droit  d’être  brusque 
et  de  s’en  vanter  ;  il  n’y  en  a  pas  un  qui  ne  soit  graduel ,  fut-il 
accompli  en  une  séance  et  au  prix  d’une  fracture  :  il  n’y  en  a  pas 
un  qu’on  doive  se  résigner  à  pratiquer  lentement,  si  l'on  peut  y 
arriver  autrement.  Telle  est  la  règle  de  ma  conduite.  Si  l’os  plie, 
(tout  à  l’heure  je  dirai  comment  et  quand  il  plie),  je  le  redresse 
par  des  pressions  manuelles.  S’il  résiste  à  des  pressions  vigou¬ 
reuses,  je  réitère  ces  pressions,  en  les  rendant  plus  énergiques  et 
en  les  combinant  avec  un  porte  à  faux  et  je  le  romps.  S’il  m’est 
impossible  de  le  rompre,  j’ai  recours  à  l’ostéotomie  que  notre  col¬ 
lègue,  M.  Lucas- Ghampionnière,  a  eu  raison  de  vous  présenter 
comme  une  opération  dépendant  singulièrement  de  la  façon  dont 
elle  est  faite.  Dans  aucun  cas  je  n’ai  recours  aux  machines,  aux 
ostéoclastes,  comme  celui  de  Collin  à  Paris,  de  Robin  à  Lyon.  Je 
ne  m’en  sers  pas  parce  que  mes  mains  me  suffisent;  parce  que 
ces  mains,  tout  en  me  servant,  me  renseignent  et  me  guident,  au 
lieu  de  me  dévoyer  ;  parce  que,  mêmes  armées  de  l’ostéotome,  du 
ciseau  et  du  maillet,  elles  sont  les  organes  de  mon  tact,  de  ma 
volonté  et  de  mon  jugement,  Ces  moyens  m’ont  suffi  pour  les  en¬ 
fants.  Tout  est  là  pour  moi.  Je  ne  parlerai  donc  que  de  l’enfance 
et  des  opérations  qui  lui  sont  propres,  laissant  à  mes  collègues, 
chargés  des  hôpitaux  d’adultes,  le  soin  de  s’entendre  au  sujet  des 
opérations  qui  regardent  ces  derniers. 

Etant  donné  le  point  de  vue  exclusif  de  l’enfance,  il  en  résulte 
que  je  vise  surtout  les  déviations  rachitiques  du  membre  inférieur 
si  communes  à  cet  âge  (genu  valgum  proprement  dit  ;  courbures 
tibiales  antérieures,  antéro  externes,  antéro-internes).  Je  me  ré¬ 
serve  par  rapport  à  l’extension  qui  pourrait  être  faite  de  mes  con¬ 
clusions  au  redressement  du  cal  vicieux  ou  de  l’ankylose  articu¬ 
laire  chez  les  enfants,  question  à  paî  t  selon  moi,  dans  laquelle  il 
faut  tenir  grand  compte  de  l’influence  des  diathèses  et  sur  laquelle 
je  ne  me  sens  pas  entièrement  prêt  à  me  prononcer. 

Un  mot  d’abord  sur  la  fréquence  des  déviations  rachitiques 
dans  l’enfance.  Elles  sont  relativement  fréquentes  à  la  consulta¬ 
tion  de  l’hôpital  ou  à  la  consultation  du  bureau  central  et  rares 
dans  la  clientèle  de  ville. 

J’ai  constaté,  sur  le  registre  spécial  tenu  à  cet  effet  à  la  consul¬ 
tation  orthopédique  du  bureau  central,  que  les  déviations  rachi¬ 
tiques  du  membre  inférieur  ont  été  l’objet  de  727  traitements, 
depuis  le  3  novembre  1875  jusqu’au  30  octobre  1883,  ce  qui  donne, 
le  chiffre  total  des  traitements  inscrits  au  registre  étant  de  1053, 
un  chiffre  de  70  0/0  au  profit  des  déviations  rachitiques. 

Il  parait  que  certaines  villes  de  France,  Lyon  par  exemple,  y 
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sont  plus  sujettes  que  Paris.  Lyon,  en  effet,  est  comme  Londres, 
Manchester,  Perth  et  Glasgow,  dans  le  Royaume-Uni;  Turin  et 
Milan,  en  Italie,  une  des  forteresses  du  rachitisme. 

Pourquoi  le  rachitisme  est-il  si  rare  dans  la  clientèle  civile  ? 
C’est  parce  que  le  rachitisme  est  un  mal  de  misère  et  que  les  classes 
aisées  paraissent  devoir  y  échapper.  Elles  lui  payent  pourtant  un 
certain  tribut,  quand  des  erreurs  commises  dans  la  nourriture  des 
enfants  du  premier  âge  les  fait  tomber  dans  la  misère  physiolo¬ 
gique. 

J’ai  redressé  dernièrement  une  petite  fille  de  huit  mois  qui  me 
paraît  un  type  de  ce  dernier  groupe.  Élevée  au  sein  par  sa  mère, 
jusqu’à  l’âge  do  trois  mois,  et  prospérant  au  mieux,  elle  avait  été 
soumise  brusquement  à  l’allaitement  artificiel,  tentative  bientôt 
suivie  d’une  gastro-entérite  grave  qui  a  duré  jusqu’à  l’âge  de  trois 
mois.  A  cinq  mois,  une  courbure  antéro-latérale  externe  se  mani¬ 
festa  sur  les  deux  tibias  ;  quand  je  la  vis,  il  y  avait  une  distance  de 
huit  centimètres  entre  les  deux  crêtes.  Après  lui  avoir  fait  rendre 
une  bonne  nourrice,  je  la  redressai  manuellement,  sans  difficulté. 
Le  redressement,  confirmé  par  une  attelle  coussinée  et  une  bande 
roulée,  a  été  vérifié  plusieurs  fois  pendant  une  quinzaine  de  jours 
et  complété  par  des  manipulations  appropriées.  Après  quoi  j’ai  ren¬ 
voyé  l’enfant  complètement  droite,  munie  d’un  appareil  à  tuteurs, 
en  recommandant  qu’on  ne  se  pressât  pas  de  la  faire  marcher. 

J’entends  ce  qu’on  va  me  dire.  Cette  enfant  était-elle  rachitique? 
Elle  l’était  évidemment  de  par  l’étiologie  de  son  affection,  de  par 
les  symptômes  gastro-intestinaux  qui  en  ont  ouvert  la  marche,  de 
par  les  antécédents  familiaux.  Son  frère  aîné,  soumis  aux  mêmes 
écarts  de  régime,  dans  sa  première  enfance,  était  également  atteint 
de  courbures  tibiales  et  portait  sur  le  crâne  des  signes  manifestes 
de  rachitisme. 

Cette  enfant  aurait-elle  guéri  sans  traitement  ?  Notre  collègue, 
M.  Després,  prétend  que  la  bonne  hygiène  et  la  bonne  nourriture 
suffisent  pour  guérir  les  déviations  rachitiques  du  premier  âge. 
J’irai  plus  loin  que  lui.  Je  dirai  que  la  bonne  nourriture,  laquelle 
consiste,  pour  l’enfant  du  premier  âge,  dans  le  lait  d’une  bonne 
nourrice,  aurait  pu  prévenir  les  déviations  dont  je  viens  de  parler, 
j’accorde  encore  qu’une  nourriture  suffisante  et  bien  appropriée 
contribuera  au  succès  de  la  cure  décrite  plus  haut  et  qu’elle  aurait 
pu,  même  en  l’absence  d’un  autre  moyen,  mettre  une  différence 
d’ici  quatre  ou  cinq  ans  entre  ma  petite  fille  et  les  enfants  qui  me 
sont  amenés,  soit  à  ma  consultation  de  l’hôpital,  soit  au  parvis.  Je 
prescrirai  au  besoin  aussi  les  phosphates,  l’huile  de  foie  de  morue, 
le  séjour  à  la  mer,  s’il  est  bien  supporté  du  reste;  rien  de  tout  cela 
ne  sera  inutile. 
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N'avons-nous  pas  eu  tort  d'opérer  notre  redressement  pendant 
la  période  de  ramollissement,  c’est-à-dire  pendant  que  la  période 
active  du  rachitisme  dure  encore  ?  Du  moment  que  le  redresse¬ 
ment  a  été  plus  facile  et  que  l’enfant  n’en  a  éprouvé  aucun  incon¬ 
vénient,  j’ai  eu  raison  d’intervenir  modérément,  pour  éviter  d’avoir 
à  intervenir  énergiquement  plus  tard.  J’ai  vu  à  Milan  l’Institut  des 
rachitiques,  dirigé  avec  beaucoup  d’intelligence  et  de  zèle  par  le 
Dr  G.  Pini.  On  y  pratique  journellement  le  redressement  manuel 
sur  un  grand  nombre  d’enfants  du  premier  âge  et  avec  le  plus  grand 
succès.  On  y  pratique  aussi  au  besoin  l’ostéoclasie  manuelle  et 
l’ostéotomie,  mais  on  pense  que  le  nombre  de  ces  dernières  opéra¬ 
tions  deviendra  de  jour  en  jour  plus  restreint  à  mesure  qu’un  plus 
grand  nombre  d’enfants  auront  été  redressés  manuellement  dès  le 
premier  âge.  La  présence  d’un  grand  nombre  d’enfants  rachitiques 
dans  le  même  établissement  et  leur  surveillance  exacte  pendant  un 
certain  nombre  d’années,  rendue  très  facile  par  l’organisation  de 
Y  Institut,  feront  voir,  dans  un  temps  assez  rapproché,  si  cette  es¬ 
pérance  est  appelée  à  se  réaliser. 

J’ai  publié  récemment  six  observations  de  redressement  ma¬ 
nuel,  obtenu  dans  mon  service,  chez  des  enfants  de  10  mois  à 
2  ans.  La  déformation  a  porté  quatre  fois  sur  les  deux  tibias,  une 
fois  sur  un  seul,  il  n’y  a  eu  qu’un  cas  de  genu  valgum.  L’écarte¬ 
ment  des  crêtes  tibiales,  avant  le  redressement  manuel,  était  de 
8  centimètres  à  8  cent.  1/2  ;  il  a  été  ou  entièrement  effacé  ou  réduit 
d’au  moins  la  moitié.  Le  redressement  du  genu  valgum  a  été  ac¬ 
compagné  d’un  craquement  et  vraisemblablement  d’une  fracture, 
qui  s’est  du  reste  parfaitement  consolidée.  Tous  ces  enfants  ont  été 
dirigés  sur  le  parvis  pour  y  recevoir  un  appareil  à  tuteurs. 

Nos  résultats  se  maintiendront-ils?  Je  n’en  fais  nul  doute  à  trois 
conditions  :  c’est  que  le  rachitisme  continue  à  être  traité  ;  que  l’en¬ 
fant  garde  le  repos  le  plus  longtemps  possible  et  qu’il  porte  ensuite 
un  appareil  à  tuteurs  pendant  un  temps  assez  long. 

Quelle  différence,  me  dira-t-on,  faites-vous  entre  cette  conduite 
à  l'égard  de  déviations  rachitiques  du  membre  inférieur  et  ce  qui 
se  passe  le  plus  communément  aujourd'hui?  Le  plus  souvent, 
quand  une  mère  attire  l’attention  d’un  médecin,  sur  une  déviation 
du  membre  inférieur  chez  son  enfant  en  bas  âge,  ce  dernier  répond 
que  cela  se  passera  en  grandissant.  Si  cela  ne  se  passe  pas,  comme 
c’est  le  fait  le  plus  souvent,  même  avec  une  bonne  nourriture,  et  le 
reste  à  l’avenant,  les  riches  vont  trouver  le  bandagiste  chez  lui  ;  les 
pauvres  vont  l’attendre  au  bureau  central,  ces  derniers, le  plus  sou¬ 
vent,  aggravés,  éburnés,  difformes  et  sur  lesquels  l’appareil  à  tu¬ 
teurs  ne  produit  que  des  résultats  insignifiants,  comme  les  registres 
le  prouvent.  Les  enfants  riches,  ayant  eu  quelquefois  leur  appareil 
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plus  tôt,  sont  moins  irrévocablement  déformés  ;  ils  ont  d’ailleurs 
été  moins  gravement  touchés,  grâce  au  progrès  incontestable  des 
,classes  intelligentes  et  aisées  dans  la  pratique  de  l’hygiène  du 
premier  âge.  Un  grand  nombre  d’entre  eux  pourtant  restent  cagneux 
ou  bancals,  au  grand  détriment  de  l’esthétique,  quand  cela  ne  va 
pas  plus  loin.  Tous  ces  inconvénients  auraient  été  évités  par  un 
traitement  précoce  qui  aurait  aplani  la  voie  au  traitement  ultérieur, 
lequel  conserve  une  valeur  réelle  comme  complément  du  premier. 

En  réclamant  de  mes  collègues  une  scrupuleuse  attention  par 
rapport  à  ces  déviations  précoces,  au  moment  où  elles  sont  facilement 
curables,  je  plaide  la  cause  de  nombre  de  petits  malades  dont  plu¬ 
sieurs  seront  ainsi  préservés  de  déviations  considérables  et  confir¬ 
mées.  Il  y  a  le  plus  sérieux  avantage  pour  eux  à  rester  sous  la  sur¬ 
veillance  de  leurs  tuteurs  sanitaires  légitimes,  au  lieu  de  s’égarer 
sous  la  conduite  des  empiriques,  ce  à  quoi  les  conduirait  nécessai¬ 
rement  l’indifférence  du  médecin. 

Avons-nous  la  prétention  d'inventer  ou  d'importer  un  traite¬ 
ment  nouveau?  En  aucune  façon.  L’idée  de  redresser  manuelle¬ 
ment  et  de  maintenir  avec  un  appareil  très  simple  les  déviations 
rachitiques  du  membre  inférieur,  pendant  la  période  de  ramollisse¬ 
ment,  est  une  idée  ancienne  et  une  idée  française.  Audry  lui  a  pré¬ 
paré  la  voie.  Mellet  a  préconisé  l’emploi  de  petites  attelles  simples 
en  bois  ou  de  lames  métalliques,  mises  en  place  par  le  chirurgien 
lui-même,  après  des  manipulations  appropriées  à  la  forme,  à  l’am¬ 
plitude  de  la  courbure,  au  degré  de  résistance  de  l’os. 

Quelles  seront  les  limites  assignées  par  nous  à  T  utilité  de  ce 
traitement  ?  A  quel  âge  convient-il  ?  Par  quoi  le  remplacerons- 
nous,  lorsqu'il  sera  impossible  ou  insuffisant  ? 

L’application  du  redressement  manuel  n’a  d’autre  limite  que 
sa  possibilité,  son  efficacité.  Aucun  des  chirurgiens  qui  ont  pra¬ 
tiqué  depuis  quelques  années  l’ostéoclasie  et  l’ostéotomie,  Billroth, 
Macewen,  Mikulicz,  n’a  songé,  en  aucune  circonstance,  à  ap¬ 
pliquer  ces  deux  opérations  là  où  le  redressement  manuel  pouvait 
suffire.  Il  n’y  a  pas  à  proprement  parler  de  limite  d’âge.  Je  viens 
de  vous  citer  des  cas  entre  zéro  et  deux  ans.  Ges  cas  seront  souvent 
favorables,  parce  que  la  jeunesse  des  os  se  combine  avec  le  ramol¬ 
lissement  dû  au  rachitisme,  mais  c’est  l’éburnation  seule  et  non 
pas  l’âge  qui  marque  la  limite  de  l’indication.  Or,  mon  collègue, 
M.  Guérnot,  en  vous  rappelant  dernièrement  un  eas  de  rachitisme 
guéri  avant  la  naissance,  nous  montre  que  l’éburnation  peut  être 
congénitale,  et  par  conséquent  le  redressement  manuel  sans  ostéo- 
clasie  impossible  dès  la  naissance.  D’autre  part,  les  courbures 
tibiales,  déformations  qui  se  montrent  les  premières  et  qui  par 
conséquent  atteignent  les  premières  la  phase  de  l’ébur nation,  peu- 
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vent  dévier  la  jambe,  le  plus  souvent,  en  haut  et  en  dehors,  ou  en 
bas  et  en  dehors,  de  manière  à  former  une  saillie  irréductible  par 
les  manipulations  dès  avant  la  fin  de  la  deuxième  année,  résistant 
même  à  l’ostéoclasie  manuelle  et  réclamant  le  secours  l’ostéotomie 
cunéiforme,  imposée  par  la  configuration  et  la  situation  des  cour» 
bures.  Enfin,  il  n’est  pas  impsssible  que  dans  un  rachitisme  à 
début  tardif  on  n’obtienne,  par  les  manipulations  seules,  un  redres¬ 
sement  durable  d’un  membre,  à  la  faveur  du  ramollissement. 

Là  où  les  manipulations  ne  suffisent  pas,  je  tente  l’ostéoclasie 
manuelle  au  point  qui. me  semble  le  plus  convenable,  c’est-à-dire  à 
la  jonction  de  la  diaphyse  avec  l’épiphyse  fémorales,  car  c’est 
surtout  dans  le  genu  valgum  que  cette  opération  est  applicable. 
Si  les  résultats  de  votre  expérience  personnelle  sont  d’accord  avec 
ce  que  je  viens  de  vous  dire  au  sujet  des  courbures  tibiales  et  de 
leur  éburnation  précoce,  vous  devez  me  concéder  ce  point. 

Si  de  fortes  pressions,  dans  lesquelles  j’ai  le  soin  de  prendre 
mon  point  d’appui  ailleurs  que  sur  l’articulation  elle-même,  pour 
éviter  d’y  produire  des  désordres,  ne  suffisent  pas  pour  amener 
une  fracture  diaphyso-épiphysaire,  ou  peu  s’en  faut,  car  le  décol¬ 
lement  épiphysaire  produit  par  la  main  de  l’opérateur  est  pour  moi 
un  pur  rêve,  j'emploie  la  méthode  que  M.  Tillaux  a  appliquée 
pour  la  première  fois  à  Lariboisière,  en  1875,  et  qui,  comme  celle 
de  Delore,  dont  elle  diffère  d’ailleurs  sensiblement,  combine  l’effort 
de  l’opérateur  avec  l’effet  d’un  porte  à  faux  du  membre.  Dans  ces 
conditions,  je  ne  manque  pas  d’entendre  le  claquement  caractéris¬ 
tique,  j’opère  le  redressement,  j’applique  un  appareil  inamovible 
et  j’obtiens  une  consolidation  régulière,  sans  cal.  —  Sans  cal,  quoique 
M.  Després  se  soit  dernièrement  refusé  à  reconnaître  l’existence 
d’une  fracturo  ostéoclastique,  en  l’absence  de  cal,  chez  le  malade 
opéré  par  M.  Gillette.  J’ai  éu  en  effet  souvent  l’occasion  de  faire 
observer  et  j’ai  enseigné  dans  mes  leçons  sur  les  fractures  des 
enfants  que  les  fractures  du  fémur,  chez  les  enfants  rachitiques,  se 
consolident  parfaitement  sans  apparence  de  cal. 

C’est  là  une  excellente  opération.  L’ostéoclasie  manuelle,  ap¬ 
pliquée,  non  pas  aux  courbures  rachitiques  du  membre  inférieur 
en  général,  car,  je  le  répète,  elle  n’est  pas  applicable  à  la  plupart 
des  courbures  tibiales,  mais  au  genu  valgum  rachitique  des  en¬ 
fants,  le  seul  dont  je  m’occupe  aujourd’hui,  peut  être  mise  en 
regard  avec  l’ostéotomie  soit  linéaire  externe,  soit  supra-condy- 
lienne  interne  et  cunéiforme  de  Macewen,  que  j’ai  pratiquées  toutes 
deux  dernièrement  soit  avec  l’ostéotome,  soit  avec  le  ciseau,  dans 
des  cas  dont  les  observations  vont  être  publiées  prochainement. 

J’incline  actuellement  vers  l’ostéotomie,  ayant  appris  par  expé¬ 
rience  combien  cette  opération,  entièrement  consciente  d’elle- 
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même,  peut  être  inoffensive,  tandis  que  je  suis  effrayé  en  songeant 
aux  dégâts  qu’on  peut  produire,  sans  le  savoir,  dans  l’articulation 
du  genou  au  cours  de  l’ostéoclasie,  même  manuelle. 

Ce  scrupule  est  bien  plus  grand  encore  quand  il  s’agit  des  ma¬ 
chines  de  Collin,  de  Robin  et  de  toutes  les  machines  en  général. 
J’ai  entendu  dire  par  la  voix  autorisée  de  M.  Yerneuil  que  le 
premier  de  ces  ostéoclastes  est  pourvu  maintenant  de  tels  perfec¬ 
tionnements  qu’on  peut  opérer  où  l'on  veut,  comme  on  veut,  même 
sur  de  jeunes  sujets.  En  supposant  tous  ces  perfectionnements 
réalisés,  je  ne  continuerai  pas  moins  à  me  fortifier  dans  mes 
moyens  personnels  d’action  et  à  réaliser,  autant  qu’il  se  pourra,  la 
devise  si  commode,  surtout  en  voyage  :  Omnia  mecum  porto. 
Car  enfin,  supposez,  par  impossible,  que  l’inventeur  à  venir  d’une 
machine,  encore  plus  idéale  que  celle  de  M.  Collin,  ne  soit  pas 
complaisant  tous  les  jours,  ni  pour  tout  le  monde,  ou  même  qu’il 
soit  simplement  sorti,  quand  vous  aurez  besoin  de  l’instrument, 
vous  vous  repentirez  de  ne  pas  avoir  mis  votre  confiance  en  vous- 
mêmes.  D’autant  plus  que  vous  suffisez  là  où  aucune  machine  ne 
pourrait  suffire. 

J’arrive  aux  ostéotomies,  que  j’appellerai  nécessaires  ou  plutôt 
indispensables,  là  où  il  n’y  a  plus  qu’à  abandonner  le  sujet  à  sa 
difformité,  ou  à  tenter  un  effort  judicieux  pour  le  rapprocher  du 
type  normal  et  lorsqu’il  n’y  a  pas  d’autres  efforts  à  tenter.  Il  s’agit 
surtout  ici  de  l’excurvation  des  jambes,  de  ces  fortes  parenthèses 
qui  permettent  de  mesurer  de  8  à  17  centimètres  entre  les  crêtes 
tibiales  et  presque  incompatibles  avec  la  marche.  C’est  là  une  indi¬ 
cation  d’ostéotomie  linéaire,  pratiquée  sur  la  partie  moyenne  du 
tibia,  du  côté  concave. 

Le  membre  est  aussitôt  pansé  antiseptiquement,  enveloppé  dans 
l’appareil  plâtré.  J’ai  des  observations  de  redressement  et  de  con¬ 
solidation  ainsi  obtenus  dans  l’espace  de  25  jours,  sans  qu’il  y  ai 
eu  de  réaction  fébrile  notable,  même  immédiatement  après  l’opé¬ 
ration.  Cette  opération  n’a  jamais  amené  le  moindre  accident.  Je 
suis  parfaitement  convaincu  de  sa  parfaite  innocuité . 

Quant  aux  jambes  exilâmes  de  sabre,  aux  déviations  antérieures 
antéro-latérales  de  l’extrémité  supérieure  ou  inférieure  des  tibias 
avec  ou  sans  aplatissement  transversal  de  leur  diaphyse,  il  y  a  un 
grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  l’ostéotomie  linéaire  ne  permet 
pas  d’opérer  le  redressement  ;  j’ai  fait  avec  succès  dans  ces  cas 
l’ostéotomie  cunéiforme  à  l’ostéotome,  au  ciseau,  au  perforateur, 
combiné  avec  une  scie  à  découper  très  heureusement  modifiée  par 
l’un  de  mes  externes.  J’ai  expérimenté  sur  le  cadavre  un  énorme 
bec  de  perroquet  construit  par  Monlon  que  je  vous  ai  d’ailleurs 
présenté.  Cet  instrument  permet  d’opérer, à  la  surface  des  os  longs 
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d’enfants  de  7  à  8  ans,  non  rachitiques,  des  entailles  cunéiformes 
après  lesquelles  la  fracture  manuelle  du  membre  a  toujours  été 
possible.  Je  n’ai  pas  besoin  de  vous  dire  qu’il  me  faudra  faire  de 
nombreuses  et  nouvelles  expériences  avant  de  me  fier  à  cet  ins¬ 
trument. 

Bien  que  l’ostéotomie  cunéiforme  du  tibia  soit  plus  compliquée 
que  l’ostéotomie  linéaire  et  comme  gravité  de  lésion  et  comme 
difficulté  opératoire,  je  n’ai  eu  jusqu’ici  à  observer  aucun  accident 
sérieux  en  dehors  d’un  peu  de  fièvre  et  de  suppuration  :  la  correc¬ 
tion  m’a  toujours  paru  satisfaisante. 

Disons  en  terminant  que  si  l’antisepsie  est  indispensable  ici, 
l’immobilité  absolue  et  immédiate  ne  l’est  pas  moins,  et,  pour 
réaliser  ce  double  but,  je  me  suis  bien  trouvé  d’une  combinaison 
du  pansement  de  Lister  avec  l’appareil  plâtré. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que  les  résultats  de  l’opération  sont 
confirmés  par  le  port  ultérieur  d’un  appareil  à  tuteurs  pendant  un 
certain  temps. 

Il  n’a  pas  échappé  à  la  perspicacité  de  M.  Després,  raisonnant 
a  priori,  qu’une  seule  ostéotomie  ne  lui  paraissait  pas  suffisante 
pour  redresser  les  courbures  rachitiques,  lesquelles  sont  presque 
toujours  compliquées.  Il  a  dit  aussi  que  s’il  avait  à  intervenir,  il 
pratiquerait  non  pas  une  ostéotomie  mais  plusieurs  ostéotomies. 
Les  faits  lui  donnent  parfaitement  raison.  Très  souvent  plusieurs 
ostéotomies  sont  nécessaires.  Billroth,  Macewen  pratiquent  cou¬ 
ramment  des  ostéotomies  multiples  dans  la  même  séance,  sur  le 
même  membre,  et  complètent  ainsi  le  redressement  :  Macewen  n’a 
jamais,  paraît-il,  eu  d’accidents  à  déplorer  à  la  suite  de  cette  con¬ 
duite  qui  est  suivie  ailleurs  avec  succès  et  dont  j’ai  vu  des  résultats 
très  beaux  et  très  authentiques  à  Milan. 

M.  Després  a  comparé  à  ce  propos  l’art  du  chirurgien  à  celui  du 
menuisier  qui,  ayant  à  redresser  une  tige  courbe,  ne  pourrait  se 
borner  à  enlever  un  seul  coin.  Cette  comparaison  a  paru  blessante 
pour  la  dignité  chirurgicale.  La  pratique  fréquente  de  l’ostéotomie 
n’inspire  pas  ce  sentiment.  Elle  pousse  au  contraire  à  envier  aux 
artisans  qui  entament,  au  ciseau  et  au  maillet,  le  bois,  l’ivoire,  les 
métaux,  la  pierre  et  le  marbre,  le  sentiment  exact  de  la  force  de 
coup  nécessaire,  le  tact  de  la  résistance  opposée  au  ciseau  par  le 
corps  à  entamer,  l’art  de  ne  pas  s’engager  outre  mesure  et  mille 
qualités  que  paraît  posséder  Macewen  d’après  son  livre  très  bien 
traduit  par  M.  Démons,  qui  d’ailleurs  l’a  vu  opérer.  Je  ne  crains 
pas  de  le  dire,  une  ostéotomie  bien  indiquée  et  bien  faite  est  une 
opération  inoffensive. 

Je  me  résume  en  quelques  mots.  Au  moment  du  sevrage  je  re¬ 
dresse  manuellement  sans  fracture  toutes  les  déviations.  L’ébur- 
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nation  arrivée,  je  romps  manuellement  toujours  le  fémur  pour  le 
genu  valgum  et  j’ostéotomise  linéairement  les  tibias  pour  les  dé¬ 
viations  latérales  graves. 

Je  réserve  pour  le  cas  de  déviations,  ou  mieux  de  distorsions 
antéro-latérales  très  accusées,  l’ostéotomie  cunéiforme. 

M.  Desphés.  Je  partage  en  partie  les  opinions  exprimées  par 
M.  de  Saint-Germain;  je  lui  ferai  cependant  une  remarque  relati¬ 
vement  au  genu  valgum  des  tout  jeunes  enfants,  qu’il  me  paraît 
attribuer,  un  peu  trop  volontiers,  au  rachitisme. 

Ces  genu  valgum  sont  le  plus  souvent  la  conséquence  du  port  à 
bras  ;  on  les  observe  sur  les  enfants  auxquels  on  supprime  préma¬ 
turément  le  maillot,  et  qui,  jusqu’au  moment  où  ils  marchent  tout 
seuls,  sont  portés  sur  les  bras  de  leur  mère.  Cette  attitude,  en 
effet,  tend  à  fléchir  en  dehors  un  des  genoux,  toujours  le  même 
lorsque  l’enfant  est  porté  sur  un  seul  bras.  Chose  remarquable,  ce 
genu  valgum  peut  être  double,’  lorsque  la  mère  devient  enceinte  : 
cela  s’explique  par  la  nécessité  dans  laquelle  se  trouve  l’enfant 
d’écarter  les  deux  jambes  de  façon  à  laisser  de  la  place  à  l’utérus. 

De  semblables  genu  valgum  se  redressent  spontanément  ;  il 
suffit,  pour  cela,  dé  cesser  le  port  à  bras,  et  de  laisser  les  enfants 
sur  un  matelas,  libres  de  leurs  mouvements.  Les  pressions  suppor¬ 
tées  par  les  deux  côtés  de  la  jambe  s’équilibrent  et  la  difformité  a 
disparu  au  moment  où  l’enfant  commence  à  marcher  tout  seul.  Si 
l’on  ne  prend  pas  cette  précaution,  la  déviation  s’exagère  par  la 
marche  et  peut  devenir  très  prononcée. 

C’est  en  me  fondant  sur  ces  considérations,  que  j’atttribue  en 
grande  partie  les  succès  obtenus  par  M.  de  Saint-Germain  avec  le 
redressement  manuel,  au  repos  et  aux  appareils  qu’il  a  été  obligé 
d’imposer  à  ses  malades. 

M.  Marc  Sée.  Les  déformations  rachitiques  se  rencontrent  au 
moment  où  l’enfant  commence  à  marcher,  cela  est  incontestable  ; 
mais  le  rachitisme  existe  quelquefois  bien  avant  ce  moment-là,  et 
c’est  justement  parce  que  ce  rachitisme  a  ramolli  les  os  au  point 
qu’ils  ne  peuvent  plus  supporter  le  poids  du  corps,  que  les  défor¬ 
mations  se  produisent. 

Cette  influence  du  poids  du  corps  peut  également  être  invoquée 
lorsqu’il  s’agit  du  genu  valgum  des  adolescents.  Ce  genu  valgum 
se  produit  lorsque  l’adolescent  se  fatigue  outre  mesure,  à  l’époque 
où  ses  os  et  ses  ligaments  n’ont  pas  encore  la  solidité  qu’ils  ac¬ 
quièrent  à  l’âge  adulte.  L'influence  de  cette  cause  est  d’ailleurs 
bien  connue  ;  c’est  à  ce  point  qu’en  Allemagne  certains  genu  val- 
,  gum  sont  appelés  genoux  des  boulangers. 
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Quant  au  sens  de  la  déformation,  il  s’explique  par  la  disposition 
anatomique  des  parties  :  la  jambe  et  la  cuisse  faisant,  à  l’état  nor¬ 
mal,  un  angle  ouvert  en  dehors,  la  pression  du  corps  tend  à  rap¬ 
procher  les  deux  côtés  de  l’angle. 

M.  de  Saint-Germain.  Je  ne  crois  pas  que  le  port  à  bras  ait  une 
influence  aussi  prépondérante  que  semble  l’indiquer  M.  Després, 
et  je  n’en  veux  pour  preuve  que  la  fréquence  des  genu  valgum 
doubles. 


M.  Després.  C’est  que  la  mère  change  le  bras  sur  lequel  elle 
porte  son  enfant. 

M.  de  Saint-Germain.  Le  plus  souvent,  au  contraire,  c’est  tou¬ 
jours  sur  le  même  bras  que  les  mères  portent  leur  enfant. 

Il  est,  d’ailleurs,  une  autre  circonstance  plus  en  faveur  de  mon 
opinion  :  c’est  la  coexistence  habituelle  de  plusieurs  lésions  rachi¬ 
tiques,  chez  les  enfants  auxquels  j’ai  fait  allusion  dans  ma  com¬ 
munication. 


2°  A  propos  de  l'opération  d’Estlander. 

M.  Lucas-Championnière.  Il  y  a  dix-huit  jours,  j’ai  fait  une  opéra¬ 
tion  d’Estlander.  C’était  la  première  que  je  la  faisais:  aussi  avais- 
je  prié  M.  Bouiliy  de  vouloir  bien  m’assister  dans  la  circonstance. 
Son  intervention  m’a  été  d’un  grand  secours,  car,  je  n’hésite  pas 
à  le  dire,  sans  lui  mon  opération  aurait  été  beaucoup  moins  étendue 
qu’elle  ne  l’a  été. 

C’est  qu’en  effet,  il  s’agit  là  d’une  opération  effrayante  d’aspect, 
lorsqu’on  n’en  a  pas  l’habitude  ;  il  semble  que  l’on  désosse  son 
malade,  et  malgré  soi  on  s’arrête  le  plus  souvent  trop  tôt. 

Or,  c’est  là  un  grand  inconvénient,  ainsi  que  le  démontrent 
les  fait  rassemblés  dans  la  thèse  de  M.  Mouton,  la  plupart  des  in¬ 
succès  publiés  à  ce  jour  ont  été  causés  par  cette  insuffisance  dans 
l’étendue  des  côtes  réséquées. 

Mon  malade  portait  sa  fistule  députe  près  de  deux  ans;  deuxmois 
auparavant  on  avait  perdu  un  tube  à  drainage'  dans  la  cavité,  et 
c’est  pour  lui  retirer  ee  tube  qu’il  était  venu  nous  trouver  de  la 
part  de  M.  Rendu.  Comme  la  fistule  était  très  profonde,  qu’elle 
communiquait  avec  une  cavité  très  vaste,  puisqu’elle  contenait 
500  grammes  de  liquide,  qu’elle  donnait  lieu  à  l’écoulement  d’une 
grande  quantité  de  pus  qui  affaiblissait  le  malade,  je  proposai 
l’opération,  qui  fut  acceptée  et  exécutée  dans  les  conditions  que  j>e 
viens  d’indiquer. 
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J’ai  réséqué  cinq  côtes,  les  9°,  8®,  Ie,  6®,  5®  ;  l’étendue  de  la  ré¬ 
section,  de  11  centimètres  sur  la  9e,  allait  en  diminuant  jusqu’à 
la  5®,  qui  n’était  réséquée  que  dans  une  étendue  de  6  centimètres. 
Il  m’a  paru  inutile  d’augmenter  la  longueur  de  la  partie  réséquée  ; 
ce  qui  me  parait  plus  important,  c’est  que  cette  résection  porte 
sur  la  plus  grande  hauteur  de  paroi  possible. 

A  l’heure  actuelle,  mon  malade  est  en  bonne  voie  de  guérison  ; 
O’est  à  peine  si  l’on  peut  introduire  100  grammes  de  liquide  dans 
sa  plèvre;  la  suppuration  a  diminué  dans  des  proportions  considé¬ 
rables,  et  le  malade  qui  avait  l’aspect  pâle,  abattu  de  l’albuminu¬ 
rique,  est  revenu  à  la  santé.  Il  mange,  il  dort,  il  respire  beaucoup 
mieux  qu’avant  notre  intervention  ;  j’ajouterai  même  que  ses  som¬ 
mets,  qui  m’avaient  paru  douteux  au  moment  de  l’opération,  pa¬ 
raissent  s’être  amendés  depuis.  Quel  que  soit  mon  espoir  en  une 
guérison  prochaine,  je  sais  parfaitement  qu’il  faut  faire  des  ré¬ 
serves  à  ce  sujet,  car  il  n’est  pas  rare  de  voir  cette  amélioration 
s’arrêter  à  un  moment  donné,  et  la  fistule  persister. 

Ceci  dit,  je  dois  revenir  sur  quelques-uns  des  détails  opéra¬ 
toires.  J’avais  —  imitant  en  cela  la  conduite  tenue  par  M.  Bouilly 
—  découvert  les  côtes  à  réséquer  au  moyen  d’un  grand  lambeau 
quadrilatère,  à  base  supérieure,  que  j’avais  réappliqué  ensuite 
directement  sur  la  paroi  thoracique.  Je  crois  que  c’est  là  un  tort, 
et  qu’il  serait  préférable  de  placer  des  drains  sous  le  lambeau,  afin 
d'éviter  l’accumulation  de  liquide  au-dessous  de  lui.  C’est  à  cette 
omission,  en  effet,  que  j’attribue  une  complication  dont  a  souffert 
mon  malade  :  le  lambeau  ne  s’est  pas  recollé  immédiatement  dans 
toute  son  étendue,  et,  à  sa  face  profonde,  s’est  formé  un  abcès  qu’il 
m’a  fallu  ouvrir.  Cela  n’a  eu,  d’ailleurs,  aucune  suite  fâcheuse,  le 
malade  n’a  guère  eu  de  fièvre. 

Cependant,  comme  c’est  là  un  accident  à  éviter,  je  me  suis  de¬ 
mandé  si  l’on  n’y  arriverait  pas  plus  facilement  encore  en  isolant 
d’abord  les  côtes  qui  correspondent  à  la  fistule,  puis  en  taillant  le 
lambeau  cutané  en  dehors  de  cette  fistule,  de  façon  à  ce  que  ses 
bords  n’eussent  aucun  rapport  avec  elle.  En  agissant  ainsi,  on  ren¬ 
drait  impossible  la  diffusion  du  pus  thoracique  au-dessous  du 
lambeau,  et  l’on  diminuerait  d’autant  ses  chances  de  suppuration. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  tous  ces  détails,  il  me  paraît  définitivement 
acquis  que  cette  nouvelle  opération  est  d’un  brillant  extraordi¬ 
naire;  elle  n’a  jamais  donné  lieu  à  des  accidents,  même  chez  les 
individus  qui  ont  succombé  plus  tard  au  progrès  de  leur  affection 
pulmonaire,  et,  dans  tous  les  cas,  l’amélioration  qu’elle  a  déter¬ 
minée,  en  supprimant  une  partie  de  la  suppuration,  a  été  incontes¬ 
table.  Toutefois,  je  m’empresse  de  déclarer  que  ce  serait  un  tort 
grave  d’intervenir  immédiatement,  et  qu’il  y  a  tout  avantage  à  at- 
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tendre.  D’abord,  parce  que  l’empyème  peut  guérir,  surtout  lorsque 
l’on  le  pratique  suivant  la  méthode  antiseptique,  ensuite  parce 
qu’il  n’est  pas  rare  qu’avec  le  temps  le  rapprochement  naturel  des 
côtes  suffise  à  combler  la  cavité  de  l’abcès. 

M.  Verneuil.  Je  n’ai  encore  fait  aucune  opération  d’Estlander, 
et  je  manque  d’expérience  à  son  égard  ;  mais,  comme  je  ne  dis  pas 
que  je  ne  la  ferai  pas  un  jour,  c’est  avec  le  plus  grand  intérêt  que 
j’ai  suivi  le  rapport  que  nous  a  fait  M.  Berger  à  la  dernière  séance. 

Or,  en  entendant  ce  rapport,  je  n’ai  pu  m’empêcher  de  reprocher 
à  la  théorie  qui  sert  de  base  à  l’opération  d’être  un  peu  trop  enta¬ 
chée  d’iatro-mécanique. 

On  attribue  la  persistance  de  la  fistule  pleurale  à  l’impossibilité 
pour  les  côtes  de  se  rapprocher  suffisamment  pour  combler  le  vide 
de  l’abcès  pleural,  tout  comme  jadis  on  attribuait  la  persistance 
des  fistules  ischiorectales  à  l’impossibilité  dans  laquelle  se  trouvait 
le  rectum  de  se  rapprocher  des  parois  du  bassin. 

Est-ce  bien  exact  ?  et  la  théorie  applicable  aux  fistules  pleurales 
n’aura-t-elle  pas  un  jour  le  sort  de  la  théorie  relative  aux  fistules 
anales,  qui  n’a  plus  aujourd’hui  que  de  rares  défenseurs  ?  C’est  là 
ce  que  l’avenir  nous  réserve.  Pour  mon  compte,  j’avoue  que,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  cette  théorie  me  paraît  absolument  inap¬ 
plicable.  Je  n’en  veux  pour  preuve  que  ce  qui  se  passe  en  ce  mo¬ 
ment  chez  un  de  nos  collègues  les  plus  chers,  auquel,  comme  vous 
le  savez,  je  donne  tous  mes  soins. 

Sa  fistule,  qui  dure  depuis  plus  d’une  année,  a  en  ce  moment 
17  centimètres  de  profondeur,  mais,  par  contre,  elle  ne  peut  pas 
recevoir  plus  de  25  grammes  de  liquide.  Comment  admettre  que  si 
une  cavité  d’ussi  minime  capacité  ne  peut  se  boucher,  c’est  uni¬ 
quement  parce  que  les  parois  costales  ne  peuvent  se  rapprocher 
l’une  de  l’autre  !  D’ailleurs,  pour  être  autorisé  à  admettre  une  in¬ 
suffisance  dans  le  rapprochement,  il  faudrait  constater  un  certain 
degré  de  déformation  thoracique  ;  or,  cette  déformation  n’existe 
même  pas  ! 

Mais  ce  n’est  pas  tout  encore  :  le  trajet  de  la  fistule  est  tel  que 
si  l’on  y  introduit  un  stylet,  ce  dernier  pénètre  en  bas,  en  dedans, 
et  en  arrière  comme  s’il  pénétrait  dans  l’épaisseur  du  parenchyme 
pulmonaire.  Dans  ces  conditions,  je  me  demande  vraiment  à  quoi 
pourrait  bien  servir  la  résection  d’un  certain  nombre  de  côtes. 

Je  reprocherai  autre  chose  au  rapport  de  M.  Berger  :  il  nous  dit 
à  la  fin  de  ce  rapport  extrèmenent  bien  fait,  très  soigné,  très  clair, 
et  que  je  considère  comme  le  meilleur  des  plaidoyers  en  faveur 
de  l’opération  nouvelle,  que  l’on  est  en  droit  d’intervenir  et  que 
l’on  peut,  pour  me  servir  de  la  pittoresque  expression  de  M.  Gham- 


14 


CHIRURGIE. 


SOCIÉTÉ  DE 


pionnière,  désosser  en  quelque  sorte  son  malade,  lorsque,  deux  à 
trois  mois  après  une  opération  de  l’empyème,  la  fistule  pleurale 
parait  ne  plus  avoir  aucune  tendance  à  la  guérison  spontanée. 
N’est-cé  après  une  exagération,  et  ne  savons-nous  pas  tous 
que  de  semblables  fistules  sont  encore  susceptibles  d’une  guérison 
spontanée  ? 

En  somme,  et  pour  résumer  ma  pensée,  il  me  semble  résulter 
de  ces  diverses  considérations  que  l’on  ne  doit  songer  à  l’opéra¬ 
tion  qu’alors  que  les  côtes,  par  leur  affaissement,  par  leur  flexibi¬ 
lité,  ont  fait  tout  ce  qui  leur  était  possible  pour  combler  leur  cavité 
pleurale.  Cette  opinion,  du  reste,  vient  d’être  formulée  par  M.  Lu- 
cas-Ghampionnière. 

Il  faudrait  s’assurer  également  de  la  capacité  de  la  fistule,  et 
rejeter  l’opération  toutes  les  fois  que  cette  dernière  n’est  pas  sus¬ 
ceptible  de  recevoir  une  notable  quantité  de  liquide. 

Il  va  sans  dire  que  la  tuberculose  pulmonaire  est  une  contre- 
indication  formelle  à  toute  tentative  opératoire. 

M.  Monod.  Le  malade  opéré  par  moi,  et  auquel  M.  Berger  a  fait 
allusion  dans  son  rapport,  avait  subi  l’opération  de  l’empyème  en 
mars  1882.  A  plusieurs  reprises  il  avait  paru  guéri,  mais  chaque 
fois  que  l’on  enlevait  le  tube  à  drainage,  le  pus  retenu  dans  la 
cavité  pleurale  donnait  lieu  à  des  accidents  généraux  qui  ne  ces¬ 
saient  qu’au  moment  de  la  réouverture  de  la  fistule.  C’est  dans 
ces  conditions  qu’en  octobre  dernier  je  me  décidai  à  l’opérer. 

Je  dois  dire  que  les  conditions  dans  lesquelles  il  se  trouvait  à 
ce  moment  étaient  fort  éloignées  de  celles  que  M.  Yerneuil  vient 
de  nous  signaler  comme  défavorables  à  l’opération.  Lorsqu’on 
introduisait  une  sonde  d’homme  en  argent  dans  la  cavité  pleurale, 
on  pouvait  la  retourner  dans  tous  les  sens,  sans  en  toucher  les  pa¬ 
rois.  Quant  au  côtes,  elles  étaient  fortement  rétractées  vers  la 
colonne  vertébrale,  et  la  déformation  du  thorax  était  considérable. 

L’opération  a  été  faite  avec  M.  Bouilly  qui  a  bien  voulu  m’as¬ 
sister,  tout  comme  il  a  assisté  depuis  M.  Lucas-Championnière. 

Ce  qui  est  arrivé  à  M.  Championnière  m’est  arrivé  à  moi  :  c’est 
grâce  à  notre  collègue  que  j’ai  osé  faire  la  résection  de  cinq  côtes, 
dans  une  étendue  considérable.  Voici,  d’ailleurs,  les  portions  résé¬ 
quées  que  je  présente  à  la  Société. 

L’opération  a  été  suivie  d’un  résultat  immédiat  excellent.  Il  n’y 
eut  aucun  accident  opératoire,  et  le  lambeau  de  peau  quadrilatère 
que  j’avais  détaché  pour  découvrir  les  côtes  s’est  recollé  sans 
difficulté.  Par  la  suite,  la  cavité  pleurale  paraissait  se  rétrécir  fa¬ 
cilement,  et  je  croyais  à  une  guérison  rapide,  lorsque  j’ai  appris 
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ces  derniers  temps  que  la  quantité  de  pus  fournie  par  la  fistule 
était  encore  considérable  et  que  l’état  général  souffrait  un  peu. 

Bref,  nous  n’avons  là  jusqu’à  présent  qu’un  demi-succès  ;  mais 
tout  n’est  pas  fini,  puisque  le  malade  n’est  opéré  que  depuis  trois 
mois,  de  me  demande,  d’ailleurs,  s’il  n’y  a  pas  lieu  d’incriminer  le 
séjour  à  l’hôpital,  et,  dans  ce  cas,  comme  je  me  propose  d’envoyer 
incessamment  le  malade  à  la  campagne,  peut  être  arriverons-nous 
au  but. 

En  ce  qui  concerne  le  manuel  opératoire,  je  dirai  que  j’ai  de- 
couvert  la  paroi  thoracique  à  l’aide  d’un  grand  lambeau  quadrila¬ 
tère,  et  non  pas  au  moyen  de  petits  lambeaux  tracés  au  niveau  de 
chaque  côte  à  réséquer,  ainsi  que  le  conseille  Estlander.  Pour 
faciliter  la  manœuvre,  j’ai  dû  sectionner  la  première  côte  en  deux 
ois. 

On  a  déconseillé  les  lavages  immédiats  de  la  cavité  pleurale, 
je  crois  que  c’est  une  erreur;  dans  mon  cas  particulier,  peu  de 
temps  après  l’opération,  je  dus  faire  une  injection  parce  que  le 
malade  avait  été  pris  de  fièvre  de  rétention. 

Quelque  temps  après  l’opération,  j’ai  pu  constater  un  phénomène, 
digne  du  plus  haut  intérêt,  je  veux  parler  de  la  régénération  des 
côtes.  Homen,  qui  a  étudié  expérimentalement  le  fait  sur  des 
chiens,  déclare  que  dès  la  5°  semaine  on  sent  déjà,  au  niveau  des 
parties  réséquées,  une  série  d’arcs  osseux,  nouveaux,  résistant  à 
la  pression  des  doigts.  Chez  mon  malade,  cette  régénération  par¬ 
tielle  put  être  constatée  dès  la  3°  semaine,  de  telle  sorte  que  je 
me  demande,  à  l’heure  actuelle,  si  mon  insuccès  ne  tient  pas  à 
cette  reconstitution  de  la  paroi  thoracique.  S’il  en  était  ainsi,  il  y 
aurait  peut  être  lieu,  après  avoir  fait  la  résection  sous-périostée, 
de  façon  à  ménager  l’artère  intercostale,  de  réséquer  secondaire¬ 
ment  une  portion  plus  ou  moins  étendue  du  périoste. 

M.  Després.  Je  trouve  que  M.  Berger,  dans  son  excellent  rap¬ 
port,  a  fait  une  part  trop  petite  à  la  guérison  spontanée  des  fistules 
pleurales,  traumatiques  ou  spontanées.  Briquet,  dans  une  discus¬ 
sion  à  l’academie  de  médecine  (18  juillet  1865)  parle  d’une  fistule 
de  ce  genre  qui  durait  depuis  des  années  ;  un  jour,  on  laissa  tomber 
un  stylet  dans  cette  fistule,  et  ce  stylet  ressortit  par  le  point  le  plus 
déclive  de  la  cavité  suppurante.  La  contre-ouverure  qui  résulta  de 
cet  accident,  suffit  pour  assurer  la  guérison  du  malade.  C’est  à  l’oc¬ 
casion  de- ce  malade  que  Chassaignac  fit  valoir  l’utilité  du  drainage 
dans  le  traitement  des  fistules  pleurales. 

D’autre  part,  il  est  un  certain  nombre  de  fistules  pleurales  qui 
restent  sans  inconvénients  pour  le  malade,  n’exigeant  de  lui  que 
des  soins  tout  à  fait  insignifiants,  et  pour  lesquels,  par  conséquent, 
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on  ne  saurait  songer  à  la  grave  opération  de  la  résection  costale. 

Enfin,  il  y  a  les  fistules  dans  le  genre  de  celle  que  M.  Verneuil 
observe  en  ce  moment  sur  un  de  nos  collègues;  ces  fistules,  pro¬ 
fondément  enfoncées  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  ne  sont 
autre  chose  que  des  fistules  interlobaires,  dont  les  parois  sont  for¬ 
mées  par  le  poumon  lui-même,  et  contre  lesquelles,  par  conséquent, 
la  résection  costale  ne  peut  rien.  Ces  quelques  remarques  n’en¬ 
lèvent  rien  au  mérite  du  rapport  de  M.  Berger,  mais  elles  vous 
montrent  qu’il  ne  faut  rien  exagérer,  et  qu’il  ne  faudrait  pas  pren¬ 
dre  au  pied  de  la  lettre  les  excellentes  conclusions  de  ce  rapport. 


Rapports. 

M.  Polaillon  fait  un  rapport  verbal  sur  une  observation  de 
M.  Guerlain,  de  Boulogne  sur-Mer,  intitulée  :  Coup  de  pistolet 
dans  la  poitrine,  mort ,  autopsie.  Il  propose  :  1°  d’adresser  des 
remerciements  à  l’auteur  ;  2°  de  déposer  son  travail  dans  nos  ar¬ 
chives. 

Ces  conclusions  sont  mises  aux  voix  et  adoptées. 

Observation  de  corps  étranger  dans  la  paume  de  la  main,  par 
M.  le  Dr  Moty,  médecin-major  à  l’hôpital  de  Tébessa  (Algérie). 

Rapport  par  M.  Chauvel. 

Un  soldat  blessé  en  septembre  1882,  par  l’éclatement  de  son 
fusil,  entre  en  avril  1888,  dans  le  service  de  notre  confrère  de 
l’armée.  La  région  hypothénare  gauche  présente  deux  fistulettes 
qui,  persistant  depuis,  l’accident,  laissent  soupçonner  la  présence 
d’un  corps  étranger.  En  dilatant  les  fistules,  l’exploration  fait 
constater  le  bien  fondé  de  ces  soupçons,  et  un  débridement  suf¬ 
fisant  permet  d’extraire  en  deux  fragments  une  portion  de  bois  de 
fusil,  que  notre  collègue  nous  a  fait  parvenir  en  même  temps  que 
le  récit  du  fait. 

Après  cette  opération,  la  guérison  complète  nesefit  pas  longtemps 
attendre,  et  la  main,  bien  que  mutilée  depuis  le  traumatisme,  put 
reprendre  ses  fonctions,  à  tel  point  que  B...  continue  de  servir.  Le 
Dr  Moty,  insiste  sur  les  deux  points  suivants,  comme  dignes  d’in¬ 
térêt  :  1°  Le  séjour  d’un  fragment  de  bois  assez  volumineux  dans 
la  paume  de  la  main,  pendant  huit  mois,  sans  réactions  vives.  Il 
attribue  cette  tolérance,  au  siège  profond  de  l’éclat  de  bois  et  à  sa 
nature  peu  altérable,  bien  qu’il  fût  d’origine  végétale.  2°  la  para- 


lysie  localisée  aux  troisième  et  quatrième  interosseux  dorsaux,  para¬ 
lysie  qui  ne  peut  s’expliquer  que  par  la  lésion  des  filets  nerveux 
destinés  à  ces  muscles.  Sans  être  précisément  communs,  de  tels 
faits  n’ont  rien  d’exceptionnel  ;  je  vous  propose  donc,  messieurs  : 
1°  de  remercier  notre  confrère  de  sa  communication  ;  2°  de  déposer 
son  travail  dans  nos  archives. 

Les  conclusions  mises  aux  voix  sont  adoptées. 

Ostéite  tuberculeuse  de  l’astragale,  résection  de  cet  os,  guérison, 

par  M.  le  Dr  Robert,  professeur  agrégé  à  l’École  du  Val-de- 

Grâce. 

Rapport  par  M.  Chauvel. 

Il  y  a  plusieurs  mois  déjà  que  M.  le  Dr  Robert  nous  a  présenté 
un  malade,  âgé  de  25  ans,  auquel  il  avait  enlevé  l’astragale  droit, 
pour  une  ostéite  tuberculeuse  non  suppprée  de  cet  os.  L’opération 
pratiquée  en  septembre  1882  avait  été  suivie  d’un  résultat  satis¬ 
faisant.  Aussi  notre  collègue  terminait  sa  très  courte  note  par  les 
conclusions  suivantes  :  «  Ce  fait  démontre  l’utilité  des  résections 
partielles  du  tarse  dans  les  cas  de  tuberculose  localisée.  L’obser¬ 
vation  peut  être  rapprochée  des  nombreux  faits  réunis  par  Schin- 
zinger  et  par  Dumont,  de  Berne,  qui  pensent  qu’avec  un  diagnostic 
précis  et  à  l’aide  d’un  traitement  bien  dirigé  il  est  possible  de  con¬ 
server  nombre  de  pieds  qui,  faute  de  soins,  sont  destinés  à  l’am¬ 
putation.  » 

Avant  d’examiner  la  conclusion,  peut  être  un  peu  trop  favorable, 
de  notre  distingué  confrère,  je  vais  résumer  les  pointsles  plus  impor¬ 
tants  de  son  observation  personnelle.  L...,  caporal  au  1er  de  ligne, 
âgé  de  24  ans,  fait  un  faux  pas  en  septembre  1880.  Il  néglige  son  en¬ 
torse  et  n’entre  à  l’hôpital  que  fin  octobre,  ayant  continué  de  marcher 
jusqu’à  ce  moment.  Des  appareils  inamovibles,  des  pointes  de  feu 
réitérées,  une  saison  de  Bourbonne  améliorèrent  un  instant  l’affec¬ 
tion,  mais  les  douleurs  et  le  gonflement  reparaissent,  le  membre 
s’atrophie  et  la  réforme  est  prononcée  en  octobre  1881 .  Il  entre  alors 
au  Val-de-Grâce,  où  l’immobilisation  et  le  feu  sont  appliqués  de 
nouveau,  mais  sans  plus  de  succès.  De  même  les  bains  de  mer 
échouent. 

En  septembre  1882,  deux  ans  après  le  début  de  l’affection, 
M.  le  Dr  Robert  est  appelé  à  soigner  ce  malade.  L...  nous  apprend 
que  la  mère  est  morte  phtisique,  une  des  sœurs  également  ; 
toutefois  L...  présente  jusqu’ici  des  poumons  en  bon  état.  En 
somme,  les  lésions  semblent  limitées  au  pied  droit,  au  niveau  et  au- 
dessous  de  l’articulation  tibio-tarsienne.  En  avant  et  en  bas  de  la 
malléole  interne,  la  peau,  rouge  et  tendue,  est  soulevée  par  une 
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tumeur  dure  et  fixe,  de  consistance  osseuse,  très  douloureuse  à 
la  pression,  s'étendant  de  la  malléole  au  scaphoïde,  présentant  le 
volume  d’une  noisette  et  une  surface  assez  régulière.  Les  gaines 
des  tendons  semblent  indemnes,  il  n'existe  qu’un  empâtement  géné¬ 
ral  sans  fluctuation  révélant  la  présence  de  masses  fongueuses. 
Au  niveau  des  malléoles  la  circonférence  dépasse  de  cinq  centi¬ 
mètres  celle  du  pied  malade  ;  la  jambe  et  la  cuisse  sont  sensible¬ 
ment  atrophiées.  Mouvements  très  nombreux  et  très  limités,  flexion 
des  orteils,  pied  en  varus-talus,  soubresauts  continuels. 

Les  preasiops  exercées  au  voisinage  de  la  région  suspecte  du 
cou-de-pied,  dit  le  Dr  Robert,  indiquent  une  délimitation  très 
marquée  du  mal.  La  douleur,  très  vive  quand  on*presse  le  tendon  du 
jambier  antérieur,  est  à  peine  perçue  lorsqu’on  agit  sur  l’extenseur 
propre  du  gros  orteil  ;  la  malléole  interne  est  cependant  peu  sen¬ 
sible  ;  le  scaphoïde  n’est  pas  douloureux,  il  en  est  de  même  de  la 
malléole  externe  et  de  toute  la  surface  accessible  du  calcanéum. 
Ces  signes,  ajoute  notre  confrère,  nous  portent  à  diagnostiquer  une 
ostéite  chronique  de  l’astragale  avec  ostéophyte  de  la  tête  de  cet 
os  ;  et  l’extirpation  est  proposée,  et  acceptée  par  le  patient. 

Cette  opération  est  pratiquée  le  15  septembre,  par  le  procédé 
d’Olivier,  avec  les  modifications  légères  que  nous  y  avons  appor¬ 
tées  pour  en  rendre  l’exécution  plus  facile.  Ne  pouvant  luxer  l’as- 
tragale,  le  Dr  Robert  utilise  le  conseil  donné  par  M.  le  professeur 
Verneùil,  il  détache  par  un  trait  de  scie  la  tête  de  l’astragale  ; 
puis  il  extrait,  morceau  par  morceau,  le  corps  de  l’os  qui  s’est  brisé 
dans  les  mors  du  davier  de  Farabeuf. 

Cette  extirpation  terminée,  on  constate  que  les  surfaces  articu¬ 
laires  du  tibia  et  du  péroné  sont  saines,  que  celles  du  scaphoïde  et 
du  calcanéum  sont  parfaitement  lisses  et  sans  érosion.  L’astragale 
a  été  enlevé  en  totalité,  ses  faces  articulaires  sont  recouvertes  de 
cartilage  sain.  M.  Kiener  constate  par  l’examen  histologique  une 
infiltration  tuberculeuse  diffuse,  étendue  à  tout  le  corps  de  l’astra¬ 
gale,  moins  marquée  dans  le  col  de  l’os  et  dans  l’ostéophyte  qui 
le  surmonte. 

Les  suites  de  l’opération  furent  simples,  sauf  un  suintement  san¬ 
guin  assez  abondant  qui  céda  à  là  compression  combinée  avec  l’élé¬ 
vation  du  pied.  Pansement  de  Lister,  pas  de  fièvre,  soubresauts 
persistants  les  premiers  jours  au  renouvellement  de  l’appareil.  Le 
21  septembre,  la  plaie  est  réunie,  sauf  à  ses  extrémités,  où  sont 
placés  les  drains;  les  douleurs  nocturnes  ont  disparu.  Jusqu’au 
15  novembre,  les  trajets  fistuleux  persistent  sans  tendance^  la  ci¬ 
catrisation  ;  le  pied,  qui  tend  à  s’ankyloser  en  talus,  est  redressé  et 
immobilisé  par  des  attelles  plâtrées.  Vers  le  15  décembre  f3  mois), 
la  cicatrisation  est  presque  complète,  sauf  au  côté  externe,  où  le 
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stylet  pénètre  à  une  grande  profondeur.  Le  g  janvier  f  883,  on  en¬ 
lève  l’appareil  ;  l’ankylose  est  presque  complète  ;  l^pied,  fléchi  g,qr 
la  jambe,  est  atrophié  et  paraît  plqs  court  que  le  pied  sain. 

Une  inflammation  vive,  survenue,  le  fl  janvier,,  oblige  à  réappfl- 
querdes  attelles  plâtrées qnel’op  enlève enfinlp  10  février  (5 mois); 
la  cicatrisation  est  alors  complète  et  déflnitive.  Le  tnalado  pose 
difficilement  le  pjed  à  tprre,  ü  roarcfle  avpc  peine  à  cause  dp  VfîRr 
kylqse  avec  flexion  du  pied  dépassant  l’angle  droit.  Lpp  mouYe- 
ments  de  l’articulation  tibio-tarsienne  sopt  complètement  aflolis;  il 
n’pxiste  pas  de  mouvements  de  làtéralifp.  Le  calcanéum  semble 
parfaitement  enclavé  entre  les  malléoles  ;  le  talon  est  moins  saillant 
en  arrière.  La  déformation  du  pied  p§t  parpctérispp  pgp  flP  éléva¬ 
tion  de  sa  pointe,  par  un  léger  épaississement  de  spn  bord  paterne 
et  par  la  concavité  plus  prononcée  de  la  YfiÛlP?  euiflOUl  Vgrg  le 
interne.  Le  gros  ortpjl  pst  légèrement  fléchi,  les  aptcps  pqnt  dis¬ 
posés  régulièrement,  le  relief  de  leurs  tendons  extenseurs  est  eggi" 
plètement  effacé. 

Le  Ifl  mai,  9  mois  après  l'opération,  aq  ppionaeiit  où  il  pst  pré¬ 
senté  à  la  Société,  le  malade  marche  gypc  UPP  bottine  fpéçfldm  fl 
semelle  plus  épaisse  sous  l’avapt-pied,  et  peut,  sans  fatigue,  faire 
environ  %  kilomètres-  La  meUsuratiPn  montre  qgp  fa  jambe  p§t  plus 
courte  de  1  centimètri  \i%  pt  }e  pipd  également  raccourci  dp 
1  centimètre  |/§j  l’épajflpmout  dPP  mallépjea  est  le  même  dps  fleu* 
cfltés.  La  malléole  interne  flq  pied  sain  est  a  7  centimètfp§  M%  (Jfi 
sol;  celle  du  côté  opéré,  à  6  centimètres  seulement. 

Le  mémoire  de  i(.  ip  jQ*  Bqpetff  soulève  une  queuti/m  mtéPPs* 
Santé  et  up  ppint  de  pratique  important.  La  résection  isolée  fle 
l'astragale  fnfsse-f-elle  qq  membre  Utile  ?  Wefle  est  la  question  que 
des  faits,  très  nombreux  aujourd’hui,  permettent  de  résoudre  par 
l’affirmative.  Cette  opération  est-eiie  indiquée  daps  le  ea§  d’ ostéite 
tuberculeuse  localisée  à  cet  os  ?  L'observation  clinique  va  nous 
aidep  à  répondre. 

L.e§  ostéites  des  os  du  tarse  saut  souvent  la  WÛté  d’entorses,  et 
l’évidement,  le  grattage,  la  cautérisation,  ne  sont  pas  toujours  suf¬ 
fisants  pour  les  guérir.  Parfois,  lp  membre  reste  informe  et  impo¬ 
tent  ;  parfois,  et  plus  fréquemment  peut-être,  le  retour  du  mal 
oblige  à  recourir  à  l’amputation.  N’est-il  donc  pas  d’autre  moyen 
pour  se  mettre  à  l’abri  d’une  récidive  ou  d’une  généralisation?  Si, 
répond  notre  collègue,  lorsque  le  mal  est  bien  localisé.  Or,  dans 
les  caries  du  tarse,  l’astragale  est  15  fois  spr  ^,  d’après  Czerny , 
le  siège  du  mal.  U’uu  aptre  côté,  KopftQft  Hglg^est  Vggt,  Gaujot, 
Annandalet  ont  démontré  qüe  les  synovites  fongueuses  étaient  sou¬ 
vent  limitées  à  l'articulation  astragalo-Galpauépnne.  C’est  que  la 
tuberculose  semble  attirée  par  les  irritations  chroniques,  et  l’ob- 
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servation  montre  que  cette  jointure  est  très  souvent  seule  affectée 
dans  les  entorses  dites,  à  tort,  du  cou-de-pied.  Cependant  les  chi¬ 
rurgiens  français  Spillmànn,  Ollier,  sont,  peu  partisans  des  résec¬ 
tions  du  tarse  pour  carie,  sauf  chez  les  enfants  ;  l’ignipuncture  leur 
paraît,  comme  à  M.  Perrin,  un  moyen  plus  sûr,  chez  l’adulte,  pour 
arrêter  les  progrès  de  l’affection.  A  ceux  qui  préconisent  ces  trai¬ 
tements  conservateurs,  on  peut  répondre  que  l’expectation  (révul¬ 
sifs  et  immobilisation)  laisse  à  la  tuberculose  le  temps  de  se  propager 
à  distance  ;  que  la  liqueur  de  Yillate  et  l’iodoforme  n’ont  guère 
action  que  sur  les  fongosités  ;  que  l’ignipuncture,le  grattage,  l’évi¬ 
dement,  ne  permettent  pas  de  distinguer  les  parties  saines  des 
tissus  malades,  et  d’enlever  sûrement  tous  ces  derniers;  que  leur 
emploi  est  parfois  difficile,  si  les  os  sont  cautérisés  ;  enfin  qu’on 
n’est  pas  mis  à  l’abri  d’une  récidive  locale  rapide.  Encore  la  cau¬ 
térisation  laisse-t-elle  parfois  un  pied  difforme  et  tout  à  fait  favo¬ 
rable. 

En  théorie,  par  conséquent,  si  le  mal  est  localisé  à  l’astragale, 
l’extirpation  totale  de  cet  os  est  le  mode  de  traitement  le  plus  ra¬ 
tionnel.  Mais  comment  reconnaître  cette  localisation?  Le  diagnostic 
nous  semble  fort  difficile,  et  la  limitation  de  la  douleur  et  du  gonfle¬ 
ment  au  territoire  de  l’astragale  ne  suffit  pas  pour  affirmer  la  loca¬ 
lisation  des  lésions.  Il  en  est  de  même  du  stylet.  Force  est  donc  de 
se  fier  à  des  signes  peu  précis,  quitte  à  modifier  chemin  faisant  le 
plan  opératoire,  si  les  lésions  sont  plus  étendues  qu’on  ne  l’avait 
d’abord  supposé. 

Nous  n’avons  pas  à  discuter  ici  la  valeur  des  procédés  conseillés 
pour  l’extirpation  de  l’astragale.  M.  le  Dr  Robert  s’est  servi  du 
procédé  A' Ollier,  modifié  par  nous,  et  l’a  trouvé  d’une  exécution 
assez  difficile.  Après  des  essais  multipliés  à  l’amphithéâtre,  notre 
collègue  s’est  arrêté  aux  incisions  de  Vogt,  qui  permettent  d’arriver 
plus  aisément  au  but. 

Dans  les  recherches  bibliographiques  auxquelles  il  s’est  livré  et 
qu’il  a  bien  voulu  nous  communiquer,  M.  Robert  a  pu  relever 
14  cas  d’extirpation  complète  de  l’astragale  pour  carie  ou  ostéite 
tuberculeuse;  nous  en  donnons  ici  le  résumé  succinct.  Nous  sommes 
heureux  d’ajouter  que  l’on  pourra  lire  ces  observations  détaillées 
dans  un  important  mémoire  que  notre  collègue  et  ami  se  propose 
de  publier  prochainement. 

Obs.  I.  Dretz,  1842.  Guérison  au  bout  de  10  mois. 

Obs,  II.  Busch,  1850.  Homme,  47  ans.  Guérison. 

Obs.  III .Statbam,  1852.  Guérison. 

Obs.  IV.  Heyfelder,  1858.  Homme,  17  ans.  Résection  de  l’astragale 
et  du  calcanéum.  Amputation  de  la  jambe  le  24°  jour. 
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Obs,  V.  Erichsen,  1859.  Fille,  8  ans.  Guérison. 

Obs.VI.  Billroth,  1861.  Enfant  de  7  ans.  Guérison  trèslente.  Au  bout 
d’un  an  marche  sans  boiter,  mobilité  légère. 

Obs.  VII.  Billroth,  1861.  Homme,  16  ans.  Mort  de  pyémie  le  12e  jour. 

Obs.  VIII.  Holmes.  Homme,  18  ans.  Résection  de  l’astragale,  du  pé¬ 
roné  et  du  tibia.  Sort  après  4  mois,  la  jambe  est  raccourcie  de  deux 
doigts,  fistule  persistante.  L’opéré  marche  avec  un  bâton;  mobilité  lé¬ 
gère  du  cou-de-pied. 

Obs.  IX.  Holmes,  1865.  Fille  de  10  ans.  Ablation  du  scaphoïde  et  de 
l’astragale,  sort  après  2  mois.  Revue  29  mois  plus  tard,  l’enfant  marche 
presque  sans  boiterie. 

Obs.  X.  Ollier.  Garçon,  14  ans.  Résultat  douteux. 

Obs.  XI.  Koeher,  1879.  Fille,  21  ans.  Guérison  en  3  mois.  Un  an  plus 
tard  marche  en  boitant,  mouvements  jlouloureux,  fistule  interne,  cu¬ 
rage  d’un  abcès  fongueux.  L’année  suivante  nouvel  abcès,  puis  gué¬ 
rison  complète.  Deux  ans  après  l’opération,  le  pied  est  raccourci  de 
3  centimètres,  la  jambe  de  1  centimètre  1/2. Marche  envarus,  sans  dou¬ 
leurs. 

Obs.  XII.  Koeher,  1880.  Garçon,  4  ans.  Après  6  mois  pied  à  angle 
droit,  peu  mobile.  Au  bout  de  16  mois  guérison  complète,  mobilité 
limitée  du  cou-de-pied,  mouvements  de  latéralité  presque  nuis.  Ra- 
courcissement  de  la  jambe  de  1  centimètre  1/2;  du  pied,  de  5  centi¬ 
mètres;  marche  facile,  boite  peu. 

Obs.  XIII.  Koeher ,  1880.  Homme,  16  ans.  Résection  des  os  de  la 
jambe,  de  l'astragale  et  d’une  partie  du  calcanéum.  Guérison  en  3  mois. 
Dix  mois  plus  tard,  mobilité  faible,  marche  bonne  ;  la  jambe  est  rac¬ 
courcie  de  3  centimètres;  atrophie  musculaire  persistante. 

Obs.  XIV.  Buseh.  1882.  Fille,  18  ans.  Guérison.  Le  pied  est  assez  mo¬ 
bile,  pose  à  plat  et  rend  de  bons  services  ;  peu  de  raccourcissement. 

Obs.  XV.  Bobert,  1882.  Homme,  24  ans.  Guérison  en  5  mois.  Après 
10  mois,  raccourcissement  de  la  jambe  et  du  pied  de  1  centimètre  1/2  ; 
marche  satisfaisante. 

Tous  ces  faits  n’ont  pas  une  importance  égale,  et  les  observations 
I,  II,  III  et  V  manquent  absolumeut  de  détails  et  ne  peuvent  entrer 
en  ligne  de  compte  dans  une  appréciation  de  la  valeur  de  l’opéra¬ 
tion.  D’un  autre  côté,  les  faits  IV,  VIII  et  XIII  n’ont  pas  trait  à 
l’extirpation  isolée  de  l’astragale,  mais  à  des  sélections  plus  ou 
moins  étendues  du  tarse  ou  du  cou-de-pied.  Il  ne  reste  donc,  en 
somme,  que  8  observations  à  discuter.  Heyfelder  (IV)  dût  amputer 
la  jambe  de  son  malade.  L’un  des  opérés  de  Billroth  mourut  de 
pyémie  (VII)  ;  le  12e  jour,  enfin,  Ollier  ne  semble  pas  satisfait  des 
résultats  de  son  intervention,  soit  *17  0/0  d’insuccès.  Tout  compté, 
je  ne  vois  que  5  cas  où  l’opération  a  donné,  sinon  un  succès  com¬ 
plet  (VI,  XI,  XII,  XIV  et  XV),  au  moins  a  laissé  un  membre 
utile  jusqu’à  un  certain  degré. 

Un  nombre  de  faits  aussi  peu  considérable  ne  nous  paraît  pas 
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suffisant  pour  résoudfe  îë  problème,  et,  sans  rejeter  l'extirpation 
isolée  de  l'astragale  dans  les  cas  d'ostéite  tuberculeuse  limitée  à 
cet  os,  nous  ne  nous  trouvons  pas  autorisé  à  la  conseiller.  À 
l’incertitude  que  laissent  un  diagnostic  toujours  très  difficile  et  l’in¬ 
tervention  chirurgicale,  certes  plus  délicate  et  plus  grave  qu’une 
amputation  de  la  jambe,  s’ajoute,  pour  nous  imposer  cette  ré¬ 
serve,  le  danger  de  faire  une  opération  incomplète  et  d’exposer  le 
malade  à  une  récidive  rapide  du  mal,  pour  ne  lui  laisser  en  fin  de 
compte  qu’un  membre  d’un  usage  limité.  Encore  laissons-nous  de 
côté  la  question  de  la  généralisation  de  la  tuberculose,  et  cepen¬ 
dant  la  durée  toujours  longüé  de  là  suppuration  ne  nous  semble 
pas  une  Condition  favorable  Chez  üh  sujet  déjà  épuisé  ét  fort  énclin 
à  la  tuberculose. 

Ayant  résumé  dans  ses  points  les  plus  importants  l’observation 
qui  fait  le  fond  de  là  communication  si  intéressante  de  M.  le  Dr  Ro¬ 
bert,  je  vous  propose  :  1°  de  déposer  son  travail  dans  nos  archives, 
et  2°  d’inscrire  notre  confrère  dans  un  rang  honorable  sur  la  liste 
des  candidats  au  titre  de  correspondant  national  de  notre  Société. 


Discussion, 

M.  Rërgür.  de  partage  complètement  l’âvis  de  M.  le  rapporteur  ; 
pour  mon  compte,  toutes  les  fois  que  j’âi  dû  faire  unè  opération 
pour  une  ostéite  tuberculeuse  que  je  croyais  localisée  à  l’astragale, 
c’est  à  l’amputation  que  j’ai  eu  recours,  et  l’autopsie  du  membre 
m’a  toujours  montré  que  j’avais  eu  raison.  La  lésion ,  en  effet, 
avait  déjà  envahi  les  parties  voisines; 

Tout  récemment  encore,  ayant  eu  un  cas  qui  offrait  quelque 
analogie  avec  celui  de  M.  Robert,  je  me  disposais  à  tenter  la  ré¬ 
section,  et  c’est  sur  les  instances  formelles  du  malade  que  je  fis 
r amputation.  Or,  en  examinant  ensuite  le  membre,  je  trouvai  des 
lésions  déjà  assez  étendues  du  tibia,  de  l’articülation  sous-astra-' 
galienne,  voire  même  du  calcanéum  et  du  cuboïde.  La  résection  que 
j’étais  disposé  à  pratiquer  aurait  été  très  certainement  suivie  d’un 
insuCCès. 

SanS  douté,  le  cas  de  Robert  est  encourageant,  surtout  si  l’on 
sbhge  qti’il  n’est  pas  isolé,  et  que  Hancok  en  cite  un  certain  nombre 
dans  Sbh  livre  sur  la  chirurgie  du  pied;  malgré  cela,  je  he  crois 
pas  que  hbüs  puissions  poser,  en  règle  générale,  que  la  résection 
astfagàliehne,  poür  Une  tuberculose  limitée  de  cet  os,  est  préfé¬ 
rable  à  l’amputation  de  la  jambe. 

La  seule  chose  que  je  puisse  admettre,  C’est  que,  dâhs  certains 
cas  favorables  à  là  résection,  ët  alotS  qüë  i’ëtàt  général  ëèt  feori,  on 
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soit  autorisé  à  ouvrir  largement  l’article,  à  rechercher  avec  le  plus 
grand  soin  si  les  lésiohs  sont  localisées,  quitté  à  sé  décider  séance 
tenante  pour  l’amputation,  si  l’dii  trôiivè  quoi  que  ce  soit  de  sus- 
pect  dans  les  parties  voisines  de  l’astragale. 

M.  Totaux.  Je  m'associe  complètement  à  l’opinion  exprimée  par 
MM»  Ohaùvel  et  Berger. 

La  résection  dti  cou-de-pied,  p  Cl  tir  uhe  lésldh  Spontanée';  est  une 
mauvaise  opéràtidîi;  DarlS  toüs  léé  cas  Où  j’ai  fait  cette  résection, 
j’ai  dû  pratiquer  l’aniputation  quelque  temps  après. 

Jé  repousse  d’autant  plus  volontiers  ces  Opérations  partielles; 
que  je  considère  la  suppression  dë  l’ astragale  comme  très  défavo¬ 
rable  au  point  de  vue  fonctionnel.  Voyez  ce  qui  se  passe  lorsque 
l’astragale  est  enlevé  pour  une  cause  traumatique  s  lés  malades 
marchent  très  mal,  et  leur  pied  ne  vaut  certainement  pas  un  bon 
appareil  prothétique. 

Il  y  a  trois  ans,  j’ai  évité  l’amputation  chez  un  jeune  homme  at¬ 
teint  d’une  luxation  compliquée  de  l’astragale.  J’étais  d’abord  très 
heureux  du  résultat  obtenu,  mais  il  en  est  tout  autrement  à  l’heure 
actuelle,  car  mon  malade  ne  peut  encore  marcher,  et  j’ignore 
quand  il  marchera. 

Les  conclusions  du  rapport  sont  mises  aux  voix  et  adoptées. 

La  séaùce  est  levéë  à  5  heures  25. 

Le  Secrétaire, 

Ch.  PhtdfeR. 


Séance  du  9  janvier  1884. 

Présidence  de  M.  Guéniot. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séanCe  est  lu  et  adopté. 


Correspondance, 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Des  lettres  de  candidature  pour  la  place  de  membre  titu¬ 
laire,  adressées  par  MM.  Peyrot,  Kirmisson,  Henriet;  Humbert  et 
Schwartz. 

2°  M.  Queirel,  dé  Marseille,  adresse  une  observation  de  péri- 
péoraphie.  (Renvoyée  à  l’examen  de  M.  Tréiat.) 
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Laparotomie  appliquée  au  traitement  des  grossesses 
extra-utérines. 

M.  Championnière  offre  à  la  Société  deux  photographies  repré¬ 
sentant  dans  leurs  dimensions  deux  pièces  anatomiques  curieuses, 
extraites  par  deux  opérations  faites  pour  grossesse  extra-utérine, 
par  lui,  le  6  juin  1883  et  le  3  août  1883,  les  femmes  ayant  guéri 
rapidement,  à  l’hôpital  Tenon.  MM.  Perier  et  Terrier  avaient  bien 
voulu  aider  M.  Championnière  pour  ces  opérations,  deux  larges 
laparotomies  comprenant  le  péritoine,  suivies  de  suture  du  kyste 
à  la  paroi  et  large  drainage  de  la  cavité. 

Pour  le  premier  de  ces  enfants,  la  grossesse  datait  de  quinze 
mois.  L’enfant  avait  vécu  jusqu’à  terme  et  nageait  dans  une  cavité 
purulente  contenant  environ  6  litres  de  pus  fétide.  On  peut  voir 
sur  la  photographie  qu’il  a  bien  conservé  sa  forme;  il  était  déjà 
devenu  friable,  mais  put  être  extrait  assez  facilement.  Il  pesait 
encore  1,500  grammes  et  mesurait  44  centimètres. 

Le  deuxième  enfant,  pour  lequel  la  grossesse  datait  de  vingt 
mois,  était  absolument  adhérent  aux  parois  du  kyste  ;  des  os  du 
crâne  furent  enlevés.  Le  crâne  se  vida  sous  les  efforts  de  traction; 
une  partie  de  la  peau  des  épaules,  des  bras,  des  mains  fut  dé¬ 
chirée  ;  la  totalité  de  la  jambe  gauche  et  tout  le  pied  droit  restèrent 
dans  les  parois  du  kyste  et  furent  éliminés  et  extraits  plus  tard. 
Leur  fixité  rendait  dangereuses  de  nouvelles  tractions. 

Tous  ces  détails  sont  parfaitement  reconnus  à  la  simple  inspec¬ 
tion  des  photographies.  Celles-ci  sont  des  agrandissements  de 
petites  photographies  faites  dans  le  service  par  un  élève,  M.  Cor- 
mak.  Elles  ont  été  grandies  juste  aux  dimensions  par  un  photo¬ 
graphe,  M.  Pirou. 

Les  dimensions  sont,  pour  le  premier  enfant,  88,  et  pour  le 
second  89  centimètres.  Ils  étaient  en  réalité  plus  grands,  mais 
l’attitude  et  les  délabrements  les  rapetissent. 

p,*  guérison  des  deux  femmes  s’est  faite  sans  accident.  La  tem¬ 
pérature  de  la  première  n’a  pas  dépassé  39°,  et  celle  de  la  se¬ 
conde  38°. 

M.  Championnière  montre  aussi  la  photographie  de  cette  der¬ 
nière  opérée,  qui  rend  bien  compte  de  la  forme  et  de  la  cicatrice 
encore  légèrement  ulcérée. 

Chez  la  première,  il  restait  encore  un  petit  cul-de-sac  de  2  cen¬ 
timètres  environ. 

Depuis  longtemps,  ces  deux  femmes  ont  repris  leurs  fonctions, 
Jeurs  règles  et  tous  les  attributs  de  la  santé. 


SÉANCE  DU  9  JANVIER, 


A  r occasion  du  procès-verbal. 

Genu  valgum. 

M.  Després  présente  le  malade,  âgé  de  14  ans;  qu’il  a  déjà  pré¬ 
senté,  et  qui  était  atteint  depuis  trois  semaines  d’un  genu  valgum 
au  début. 

Il  montre  le  résultat  du  repos  et  de  l’électrisation  avec  les  cou¬ 
rants  indirects,  cinq  minutes  par  jour  pendant  dix  jours.  Les 
muscles  électrisés  ont  repris  leur  tonicité  dans  l’ordre  suivant  :  le 
droit  interne,  le  couturier.  Le  vaste  interne  seul  est  encore  pa¬ 
resseux. 

Ce  malade  est  en  réalité  guéri,  il  n’y  a  qu’à  suivre  sa  convales¬ 
cence  et  lui  faire  prendre  un  métier  assis.  Si,  au  contraire,  on  le 
laisse  marcher  pendant  une  année,  le  genu  valgum  deviendra  per¬ 
manent,  et  c’est  alors  que  l’on  pourrait  proposer  l’un  des  moyens 
de  traitement  dont  il  a  été  question  dans  les  dernières  séances. 

Tous  les  genu  valgum  ont  une  origine  semblable  ;  ils  sont  liés  à 
une  impotence  musculaire  et  non  pas  à  l’hypertrophie  de  l’un  des 
condyles,  comme  on  le  dit  généralement;  aussi  peut-on  les  guérir 
par  des  moyens  analogues,  pourvu  qu’ils  soient  pris  à  temps. 


Rapport 

Calcul  uréthral ,  par  M.  le  professeur  Folet,  de  Lille. 

M.  Guyon,  rapporteur. 

Le  fait  que  M.  Folet  communique  à  la  Société  de  chirurgie,  sous 
ce  titre,  offre  un  double  intérêt.  Il  peut  être  qualifié  de  rare,  et 
son  observation  est  particulièrement  instructive,  grâce  à  la  ma¬ 
nière  dont  elle  est  présentée .  Je  ne  pourrai  même  remplir  ma 
tâche  de  rapporteur  qu’en  suivant  l’auteur  dans  les  principaux 
points  de  son  exposé. 

Le  malade  n’avait  que  quinze  ans,  et  tout  démontre  cependant 
que  l’âge  de  la  maladie  était  déjà  avancé.  Les  symptômes  relevés 
depuis  huit  années  sont  des  plus  significatifs,  ils  ne  peuvent  laisser 
le  moindre  doute  sur  le  début  des  accidents. 

Ce  furent  des  troubles  de  la  miction  qui  ouvrirent  brusquement 
la  scène.  Ce  jeune  garçon  fut  dès  lors  sous  l’influence  d’envies 
d’uriner  fréquentes  et  impérieuses,  mais  ce  n’est  que  dans  les 
quatre  dernières  années  que  ces  symptômes  s’accentuèrent.  En 
dernier  lieu,  le  malade,  presque  toujours  surpris  par  des  besoins 
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de  plus  en  plus  pressants,  souillait  ses  vêtements  et  son  lit  ;  quand 
il  arrivait  à  temps,  la  miction  s’accomplissait  sans  jet,  mais  elle 
n’était  que  peu  douloureuse,  et  ce  n’est  que  depuis  six  semaines 
que  le  patient  accusait  quelques  douleurs  dans  le  bas-ventre  et 
les  reins.  Il  affirmait  dé  plus  que  les  urines,  toujours  claires  jtis- 
qu’ alors,  ne  s’étaient  troublées  que  depuis  cette  époque. 

Il  est  donc  permis  d’admettre  que,  malgré  l’incessante  excitation, 
à  laquelle  elle  était  soumise,  la  vessie  ne  s’était  enflammée  que 
depuis  quelques  semaines,  et  que  jusqu’alors  le  malade  était  resté 
indemne  de  cystite.  L’histoire  clinique  des  calculeux  démontre  en 
effet  que,  malgré  leur  séjour  prolongé  dans  la  vessiè,  malgré  leur 
incessante  et  régulière  augmentation  de  volume,  les  pierres  peuvent 
ne  déterminer  dans  là  muqüeüse  vésicale  aucun  phénomène  in¬ 
flammatoire.  C’est  une  des  raisons  qui  expliquent  ces  cas  nom¬ 
breux  de  tolérance  trop  prolongée,-  et  les  découvertes  de  gros  cal¬ 
culs  chez  des  malades  qui  ont  à  peine  souffert. 

Dans  l’état  normal,  la  vessie  est  à  peine  sensible  aux  contacts 
et  ne  réagit  que  sous  l’influence  de  la  distension.  C’est  la  condition 
nécessaire  qui  lui  permet  d’ accomplir  son  rôle  de  réservoir.  Plus 
elle  est  pathologiquëment  excitée,  et  plus  elle  devient  incapable  de 
contenir  une  quantité  d’uriiie  assez  grande  pour  espacer  les  mic¬ 
tions. 

Chez  le  malade  de  M.  Folet,  les  mictions  étaient,  depuis  huit 
années,  fréquentes  et  impérieuses.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  la 
pierre  logée  dans  la  portion  profonde  de  l’urètre  et  d’emblée  dans 
la  portion  membraneuse  était  particulièrement  bien  placée  pour 
provoquer  la  contraction  vésicale  par  l’excitation  directe  et  sans 
cesse  renouvelée  des  sphincters.  La  brüsque  apparition  des  symp¬ 
tômes  et  leur  continuité  sont  bien  faites  pour  faire  admettre  la  réa¬ 
lité  du  séjour  prolongé  du  calcul  dans  lë  fond  de  l’Urètre. 

Il  est  facile  de  les  opposer  dans  leur  évolution  aux  phénomènes 
passagers  et  intermittents,  déterminés  parla  présence  d’une  pierre 
dans  la  vessie.  Aussi  longtemps  qu’elle  reste  saine,  le  calcui  ne 
trahit  sa  présence  que  sous  l’influence  des  mouvements  que  lui  im¬ 
priment  la  marche,  les  secousses  ou  la  miction.  Je  n’ai  pas  à  rap¬ 
peler  les  symptômes  qui  permettent  d’affirmer,  avant  tout  examen, 
la  présence  d’une  pierre  dans  la  vessie.  limé  suffit  de  déclarer  que 
je  partage  complètement  la  manière  de  voir  de  M.  Folet  sur  le 
siège  du  calcul,  et  que,  comme  lui,  j’admets  qu’il  habitait  depuis 
huit  années  le  fond  de  l’urètre.  L’examen  de  la  concrétion  qui  a 
pour  noyau  un  petit  calcul  urique  ajoute  une  preuve  dé  plus  à 
l’opinion  soutenue  par  notre  confrère . 

Faut-il  s’étonner  que  la  rétention  complète  ou  partielle  de  l’urine 
îi’ait  pàs  été  là  èohséqüeiicë,  ëi  du  tfanspbrt  bfiigijüé  dë  Jà  cbhcrd- 
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tiori  dails  la  portion  profonde  de  l’urètre,  et  de  soü  accroissement 
successif; 

Gé  calcul  tjlii  vous  a  été  présenté  du  mois  d’avril  dernier  ëst 
VoIutfiiriBui,  et  Ce  volume  ü’ést  pas  ün  des  moindres  intérêts  dé 
l’observation .  Il  pesait  30  grammes,  il  est  ovoïde  et  allongé  ;  sOü 
diarhëtre  atteint  4  centimètres  1/2,  son  petit  én  mesure  2  1/2. 

Cependant  le  malade  à  toujours  vidé  Sa  vëssie,  6àr  riëii  dans 
l’observation  de  M.  FOlet  ni  dans  la  relation  de  l’opération  n’indique 
la  r épié tiOtt  du  réservoir.  Il  y  a  eu  obstacle  à  la  miction,  mais  elle 
n’a  jamais  été  impossible.  C’est  ce  que  l’on  Observe  dans  là  majo¬ 
rité  dës  cOS,  et  l’on  ne  saurait,  sans  se  mettre  eh  complet  désaccord 
avëc  lës  faits,  ranger  parmi  les  causes  habitueliëS  de  la  rétention 
d’urinë  lâ  présence  de  corps  étrangers  dans  l’urètre.  Cette  ab¬ 
sence  de  rétention  partielle  ou  totale  doit  d’ailleurs  être  invoquée 
pour  expliquer  l’absence  de  cystite,  dans  un  cas  où  l’incessante 
sollicitation  des  contractions  dti  muscle  vésical  était  bien  faite  pour 
en  favoriser  l’éclosion.  Rien  ne  détermine  mieux  la  production  de 
la  cystite  que  l’évacüation  imparfaite  du  réservoir  urinaire,  rien 
n’assure  mieux  sà  pérennité.  Nous  pouvons  done,  par  céla  même 
que  la  cystite  h’à  paru  s’affirmer  que  dans  les  six  dernières  se¬ 
maines,  accepter  d’autant  plus  que,  malgré  l’obstacle  mécanique, 
la  miction  ait  pü  complètement  s’accomplir. 

Ce  résultat  a  sans  aucun  doute  été  favorisé  par  l’intégrité  du 
muscle  vésical.  Sa  puissance  contractile  chez  l’enfant  est  trop  bien 
démontrée  pour  qu’il  soit  nécessaire  d’insister.  Mais  ce  que  je  crois 
devoir  indiquer,  parce  que  l’histoire  des  jeunes  caculeux,  ainsi 
que  celle  des  jeunes  rétrécis,  le  démontre  dans  la  plupart  des  cas, 
c’est  l’influence  préservatrice  d’une  contractilité  puissante. 

Aussi  n’avons-nous  pas  à  nous  étonner  de  la  rapidité  de  la  gué¬ 
rison;  elle  fut  complète  en  15  jours,  et  l’on  permit  au  malade  de 
quitter  l’hôpital  dès  ce  moment.  Il  a  conservé  depuis  une  santé  par¬ 
faite  et  le  plus  régulier  accomplissement  de  la  miction.  Grâce  à  la 
vessie,  les  reins  n’avaient  pas  eu  à  souffrir.  La  complète  évacua¬ 
tion  du  réservoir  vésical,  aidée  du  jeune  âge  du  sujet,  avait  permis 
à  la  maladie  de  rester  localisée  malgré  sa  longue  durée. 

Je  viens  de  faire  allusion  aux  heureux  et  très  rapides  résultats 
de,  l’intervention  chirurgicale.  Je  serais  incomplet  si  je  ne  suivais 
M.  Folet  dans  cette  partie  de  son  observation. 

Notre  confrère  choisit  la  taille  périnéale,  et  les  raisons  qui  le  déci¬ 
dèrent  sont  absolument  inattaquables.  Le  siège  du  calcul  appelait 
ce  mode  opératoire.  Sà  situation  pouvait  être  ëxâctéihéht  précisée 
par  le  cathétérisme,  que  l’on  ne  pouvait  compléter  en  poussant 
l’instrument  jusque  dans  la  vessie.  La  sonde  était  en  effet  arrêtée 
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par  la  pierre,  bien  qu’elle  pût  se  glisser  entre  elle  et  la  paroi  infé¬ 
rieure  du  canal  ;  mais  le  toucher  rectal  et  la  palpation  du  périnée 
donnaient  des  renseignements  décisifs.  «  Le  doigt  sentait  à  travers 
la  partie  inférieure  de  la  paroi  antérieure  du  rectum  un  corps  dur 
et  volumineux,  à  grand  diamètre  transversal,  plus  développé  à 
droite  qu’à  gauche .  Le  palper  périnéal  donnait  également  la  sen¬ 
sation  de  cette  même  tumeur  dure  ovoïde .  » 

Le  corps  étranger  venait  donc  pour  ainsi  dire  au-devant  de  l’ins¬ 
trument  ;  il  n’était  plus  séparé  de  l’extérieur  que  par  l’épaisseur  des 
parties  molles  du  périnée,  et  le  col  de  la  vessie,  depuis  longtemps 
franchi,  ne  pouvait  être  mis  en  cause  pendant  l’acte  opératoire. 

C’est,  nous  le  savons,  dans  l’extraction  de  la  pierre  à  travers  le 
col  que  se  trouve  le  principal  et  si  grave  danger  de  la  taille  péri¬ 
néale,  danger  qui  s’accroît  en  raison  directe  de  l’âge  du  malade  et 
du  volume  de  la  pierre.  C’est  en  grande  partie  pour  l’éviter  que 
plusieurs  de  nos  collègues  et  moi-même  sommes  revenus  à  la  taille 
hypogastrique.  Les  résultats  obtenus  ont  été  très  supérieurs  à  ceux 
des  tailles  périnéales  pratiquées  dans  les  mêmes  conditions,  et  je 
suis  de  ceux  qui  pensent  que  la  section  suspubienne  sera  de  plus 
en  plus  substituée  à  la  voie  périnéale;  mais  je  ne  saurais  mécon¬ 
naître  que  la  taille  est  et  sera  toujours  une  des  plus  graves  opéra¬ 
tions  de  la  chirurgie.  Le  fait  important  de  M.  Folet  et  son  brillan 
succès  ne  sauraient  déposer  contre  cette  proposition.  Ce  n’est 
point,  je  me  hâte  de  le  dire,  la  pensée  de  l’auteur  ;  mais  il  n’en 
reste  pas  moins  acquis  que  dans  le  cas  qu’il  nous  communique  la 
section  périnéale  était  l’opération  de  choix,  et  qu’aucune  autre  ne 
pouvait  être  raisonnablement  proposée. 

Un  chirurgien  de  la  valeur  du  professeur  de  clinique  externe  de 
la  Faculté  de  Lille  ne  pouvait  avoir  à  cet  égard  la  moindre  hésita¬ 
tion.  Aussi,  en  appelant  l’attention  de  la  Société  de  chirurgie  sur 
cette  nouvelle  contribution  à  nos  travaux,  ai-je  surtout  pour  but  de 
proposer  à  notre  compagnie  de  s’adjoindre  un  auxiliaire  aussi  pré¬ 
cieux.  M.  Folet  est  candidat  au  titre  de  membre  correspondant,  le 
travail  actuel  vous  est  adressé  à  l’appui  de  cette  candidature. 
Votre  rapporteur  est  donc  dans  son  rôle  en  formulant  le  vœu  de 
voir  vos  suffrages  donner  rang  dans  notre  Société  à  l’honorable 
professeur  de  Lille.  Il  vous  propose  en  outre  le  dépôt  de  son  ob¬ 
servation  aux  archives. 

M.  Desprès.  Il  y  aurait  peut-être  intérêt  à  dire  que  nous  avons 
déjà  une  observation  semblable  dans  nos  bulletins  de  1865. 

Les  conclusions  du  rapport  sont  mises  aux  voix  et  adoptées. 
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Communication. 

Pied  plat  valgus  par  impotence  musculaire,  avec  manifestations 

douloureuses  et  inflammatoires  au  niveau  de  la  malléole  externe 

et  de  l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure, 

Par  M.  Terrillon. 

Certaines  affections  du  pied  reconnaissent  pour  cause  primitive 
une  lésion  du  système  musculaire  ou  du  système  nerveux. 

L’histoire  des  pieds  bots  prouve  que  plusieurs  variétés  de  cette 
déformation  ne  reconnaissent  pas  une  autre  origine. 

Enfin,  depuis  les  travaux  de  Duchenne  et  de  M.  le  professeur 
Gosselin,  nous  savons  que  le  valgus  pied  plat  acquis  est  le  résultat 
de  l’impotence  d’un  certain  nombre  de  muscles  de  la  jambe,  prin¬ 
cipalement  du  long  péronier  latéral. 

Cette  déviation  du  pied  avec  aplatissement  de  la  voûte  a 
comme  effet  très  fréquent  de  provoquer  une  lésion  douloureuse  de 
l’articulation  médio- tarsienne,  d’où  le  nom  de  tarsalgie  donné 
par  M.  Gosselin  à  l’ensemble  de  la  maladie. 

Celle-ci  comprend  trois  stades,  ou  plutôt  trois  étapes,  qui  peuvent 
se  résumer  de  la  façon  suivante  :  1°  impotence  du  long  péronier  ; 
2°  consécutivement  aplatissement  de  la  voûte  du  pied  et  renver¬ 
sement  en  dehors  ;  3°  chez  les  adolescents  ainsi  prédisposés,  qui 
marchent  d’une  façon  exagérée,  survient  la  douleur  médio-tarsienne 
ou  tarsalgie . 

Telle  est  la  façon  dont  se  développe  le  plus  souvent  cette  affection, 
ainsi  que  Duchenne  l’a  démontré. 

Il  est  évident  que,  malgré  sa  fréquence,  la  maladie  dont  il  s’agit 
a  été  longtemps  méconnue,  avant  que  ses  diverses  phases  fussent 
rattachées  ensemble  et  qu’on  eût  démontré  la  filiation  des  phé¬ 
nomènes.  Le  traitement  lui-même  n’est  devenu  rationnel  et  puissant 
que  lorsque  l’on  a  été  fixé  sur  la  cause  première  d’origine  mus¬ 
culaire. 

Je  désire  appeler  l’attention  sur  une  affection  du  pied  toute 
autre  que  la  tarsalgie,  mais  qui  reconnaît  pour  origine  une  altération 
semblable  de  certains  muscles  de  la  jambe  avec  pied  plat.  Seu¬ 
lement  ici  les  phénomènes  douloureux  ou  inflammatoires,  au  lieu 
de  se  montrer  dans  l’articulation  médio-tarsienne,  occupent  la 
malléole  externe  et  l’articulation  péronéo-tibiale  inférieure.  On  ne 
peut  donc  la  confondre  avec  la  maladie  décrite  par  Duchenne  et 
par  M.  Gosselin. 

J’ai  observé  trois  malades  adolescents,  deux  garçons  et  une 
fille,  qui  tous  trois  se  plaignaient  non  seulement  d’une  fatigue 
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très  grande  en  marchant,  mais  aussi  d’une  douleur  vive  au  niveau 
de  la  malléole  externe,  vers  son  sommet;  un  autre  point  dou¬ 
loureux  existait  au  niveau  de  l’articulation  péronéo-tibiale  infé¬ 
rieure,  laquelle  était  plus  ou  moins  malade. 

Un  examen  superficiel  pouvait  donc  faire  supposer  qu’il  s’agis¬ 
sait  là  d’une  affection  primitive  survenue  au  niveau  de  la  malléole 
externe  ou  de  son  voisinage.  Cependant  pe  fait  seul  que  la  ma¬ 
ladie  était  bilatérale  indiquait  déjà  qu’il  fallait  chercher  une  cause 
plus  générale- 

En  effet,  lorsque  le  malade  était  do  bout,  oq  voyait  aussitôt  que 
la  voûte  dû  pied  était  affaissée  et  aplatie.  Jïjn  même  tempe»  il  était 
facile  de  constater  qpe  le  pied,  fortement  renversé  pg  dehors,  était 
disposé  de  telle  sopte  que  le  palcgnéum  vppajt  appuyer  par  sa  face 
externe  cpptpe  la  ppigte  de  la  malléole.  Cplle-ei,  cpgt|gnei}ement  com¬ 
primée,  était  le  siège  d’une  douleur  vive,  sur  laquelle  les  malades 
appelaient  l’attention.  Celle-ci  apparaissait  pendant  la  giarphe  et 
était  plus  accentuée,  et  JJ  y  avait  fatigue. 

D’après  pe  simpju  exposé,  il  était  évident  qu’il  s’agissait  ipi 
d’UUfl  dpuhfe  affection,  d’une  part  un  pied  plat  acquis,  de  l’autre 
une  maladie  portant  sur  la  malléole  externe  et  l'articulation  quj 
unit  inférieurement  la  paroi  au  tibia, 

filais  il  s’agissait  de  savoir  si  pes  deux  lésions  étaient  isolées,  04 
si,  aq contraire,  e}|ps  étaient  solidaires  l’une  de  l’autre;  en  un  mot, 
si  l’une,  primitivement  développée,  p’avait  pas  engendré  la  se¬ 
conde. 

Pour  arriver  à  résoudre  cette  question,  je  vais  d’abord  étudipr 
la  qatpro  dp  pp  pied  plut  vplgus,  ainsi  que  444  origine.  H  sera  facile 
alors  de  faire  comprendre  comment  petfe  première  maladie,  une 
fols  déyeloppép,  la  seppgde  a  pu  en  être  la  consépuegce  certaine, 
et  je  dirgi  même  presque  obligatoire, 

Çheg  mes  malades,  le  pipd  plat  n’était  pas  douteux  ;  et  il  suffit 
de  regardée  lee  empreintes  prises  sur  du  papier  recouvert  de  Rftir 
dp  fumée  pour  s’en  ponyaigere.  J^e  pfed  était  fortement  renyergé 
en  dehors,  et  l’axe  prolongé  de  la  jambe  venait  tomber  en  .dedans 
}),pr4  ifitepne  du  pied- 

Qp,  la  cause  de  ees  désordres  dans  l’attitude  du  pied  était  manir 
festemeut  due  à  rim&9tBBee  pu  atonie  du  contraction  du  long  pé¬ 
ronier  latéral,  dp  pogrt  péfpmep  pt  surtout  dp  jambier  antérieur. 

Ayep  feu  courants  induits  et  surtout  avec  fes  courants  con¬ 
tinue,  il.  e§t  facile  de  constater  que  les  muscles  que  je  viens  de 
citer  présentaient  les  signes  évidents  d’une  atonie  certaine  pu  d’un 
demi-fonctionnement  incomplet.  Ils  répondaient  mal  à  l’excitation, 
çt  offraient  souvent  un  retard  de  contraction  considérable. 

Çeg  examens  ont  été  faits  spr  un  de  mes  malades  par  lé 
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Dr  Boudet,  de  Paris,  fort  expert  dans  les  affections  du  système 
nerveux  qui  relèvent  de  l’emploi  de  l’électricité. 

L’impotence  de  ces  muscles,  et  aussi  des  groupes  voisins,  quoique 
d’une  façon  moindre,  était  encore  rendue  manifeste  par  l’explo¬ 
ration  directe  des  mouvements  volontaires. 

Enfin,  j’ajouterai  qu’il  s’agissait  bien  là  d’une  affection  .acquise, 
car  l’électrisation  des  muscles  et  même  la  volonté  du  malade  suf¬ 
fisaient  pour  rendre  au  pied  sa  cambrure  et  sa  position  normale. 
L’usure  des  chaussures  et  surtout  des  talons,  du  côté  interne,  telle 
qu’elle  avait  été  remarquée  depuis  quelques  mois,  indiquait  bien 
que  ce  désordre  n’existait  pas  auparavant. 

La  première  maladie  dont  étaient  atteints  mes  malades  était 
donc  évidemment  une  impotence  des  muscles  de  la  jambe,  ayant 
provoqué  une  double  déformation  du  pied,  aplatissement  de  la 
voûte  et  renversement  exagéré  en  dehors. 

Passons  maintenant  à  l’étude  des  lésions  constatées  du  côté  de 
l’extrémité  inférieure  du  péroné. 

Du  côté  de  la  malléole  externe,  on  constate  les  phénomènes 
suivants  : 

Une  douleur  plus  ou  moins  persistante,  s’accompagnant  de  gom- 
flement  vers  le  sommet  de  la  malléole  externe.  Gette  douleur 
devient  très  vive  pendant  la  marche,  et  diminue  ou  disparaît  par 
le  repos. 

En  même  temps  existe  une  douleur  assez  vive  au  niveau  de 
l'articulation  tibio-péronière  inférieure.  Le  ligament  de  cette  artir 
©Ulation  est  distendu  et  permet  une  motilité  anormale  assez  consi¬ 
dérable  de  la  malléole  externe.  La  mortaise  tibio-péronière  est, 
par  ce  fait,  moins  serrée  qu’à  l’état  normal,  et  permet  des  mouvez 
ments  de  latéralité  de  l’astragale. 

Chez  la  jeune  fille  que  j’ai  eu  à  soigner,  une  arthrite  légère 
de  l’articulation  péronéo-tibiale  inférieure  existait  du  côté  gauche. 
Mais  à  droite,  eette  même  articulation  était  le  siège  d’une  arthrite 
plus  grave,  qui  était  devenue  fongueuse. 

Aussi,  chez  chacun  de  mes  malades,  l’altération  de  l’articulation 
se  présentait  à  des  degrés  divers,  depuis  la  simple  douleur,  au 
moment  de  la  marche,  avec  laxité  légère  du  ligament  interosseux, 
jusqu’à  l’arthrite  simple,  avec  gonflement  et  même  arthrite  d’ap¬ 
parence  fongueuse. 

Connaissant  ainsi  les  deux  termes  du  problème,  les  deux  lésions 
principales  étant  ainsi  bien  établies,  il  est  facile  de  se  rendre  compte 
du  mécanisme  par  lequel  le  valgus  pied  plat  a  été  la  cause  des  dé¬ 
sordres  malléolaires. 

Continuellement  et  fortement  renversé  en  dehors,  le  calcanéum 
à  contusionné  par  sa  faee  externe  le  sommet  de  la  malléole  externe» 
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En  même  temps  il  sollicitait,  ainsi  que  l’astragale,  l’extrémité  in¬ 
férieure  du  péroné  à  s’écarter  du  tibia.  Le  ligament  péronéo- 
tibial  inférieur,  continuellement  tiraillé,'  a  cédé  en  partie,  mais  en 
subissant  une  irritation  qui  se  manifestait  par  là  douleur,  une  mo¬ 
tilité  anormale  et  un  certain  degré  d’arthrite. 

Ce  rapport  existant  entre  les  deux  affections  est  rendu  manifeste, 
par  ce  fait  que  le  remuement  du  pied  et  l’impotence  ont  précédé 
l’apparition  de  la  douleur  au  sommet  de  la  malléole,  et  que  celle-ci 
a  précédé  pendant  quelque  temps  les  phénomènes  qui  survinrent  du 
côté  de  l’articulation  péronéo-tibiale  inférieure.  Chez  mes  trois 
malades,  j’ai  pu  suivre  la  marche  de  la  maladie  et  ses  différents 
degi’és  avec  la  plus  grande  précision.  Comme  je  l’ai  dit  en  commen¬ 
çant,  un  rapprochement  s’impose  immédiatement  ;  c’est  celui  qui 
consiste  à  comparer  la  maladie  telle  que  je  viens  de  la  décrire  avec 
l’affection  décrite  par  Duchenne,  de  Boulogne,  et  le  professeur  Gos¬ 
selin,  sous  le  nom  de  valgus  pied  plat  douloureux  ou  tarsalgie  des 
adolescents.  Ici  même  point  de  départ,  aplatissement  du  pied  et 
renversement  en  dehors  ;  mais  la  maladie  articulaire  secondaire  est 
tout  autre  dans  la  maladie  de  Duchenne,  puisqu’il  s’agit  d’une 
lésion  douloureuse  de  l’articulation  médio-tarsienne.  Tandis  que 
chez  mes  malades  c’est  l’articulation  péronéo-tibiale  qui  est  malade  ; 
la  médio-tarsienne  est  au  contraire  intacte.  On  peut  se  demander 
à  quoi  tient  cette  différence  dans  le  résultat  secondaire.  Pour 
moi,  la  différence  de  localisation  dans  l’articulation  malade  secon¬ 
dairement  tient  à  ce  fait  que,  dans  le  valgus  pied  plat  douloureux 
de  Duchenne,  le  long  et  le  court  péronier  sont  seuls  impotents, 
ce  qui  permet  l’aplatissement  du  pied  et  un  léger  renversement  en 
dehors. 

Dans  les  cas  dont  je  parle  actuellement,  non  seulement  le  long 
péronier  est  impotent,  mais  aussi  le  jambier  antérieur,  lequel  a  pour 
r  rôle  principal  de  relever  le  bord  interne  du  pied.  Sous  l’influence 
de  cette  double  parésie  musculaire,  le  pied,  non  seulement  s’aplatit, 
-  mais  se  renverse  en  dehors.  Cette  dernière  déviation  est  telle 
qu’elle  permet  au  calcanéum  de  venir  appuyer  sa  face  interne  contre 
le  sommet  de  la  malléole  externe.  Enfin,  le  pied  était  renversé  dans 
sa  totalité  ;  l’avant-pied  n’est  pas  seul  dévié,  et  l’articulation  mé¬ 
dio-tarsienne  ne  subit  aucun  tiraillement.  J’aurais  encore  à  discuter 
l’origine  primitive  de  cette  affection.  S’agit-il  ici  d’une  lésion  mus¬ 
culaire  en  voie  de  formation,  succédant  à  la  fatigue  chez  des  ado¬ 
lescents,  faut-il  au  contraire  voir  dans  ces  cas  une  lésion  nerveuse 
primitive,  probablement  d’origine  médullaire? 

Cette  dernière  hypothèse  est  la  plus  probable,  à  cause  de  la 
bilatéralité  des  lésions,  de  leur  origine  lente  et  survenue  sans  cause, 
et  aussi  par  ce  fait  que  l’électrisation  de  la  moelle  a  paru  donner 
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de  bons  résultats.  Boudet,  de  Paris,  qui  m’a  dit  avoir  observé  deux 
cas  semblables  aux  miensr  croit  aussi  à  la  lésion  médullaire,  pas¬ 
sagère,  mais  réelle. 

Le  traitement  qui  a  été  suivi  chez  deux  de  mes  malades,  et  prin¬ 
cipalement  chez  un  dont  j’observe  la  maladie  depuis  un  an  avec  le 
professeur  Brouardel,  découle  directement  du  diagnostic  étiolo¬ 
gique  que  j’avais  fait. 

Il  poursuivait  un  double  but  et  répondait  à  une  double  indication. 

Le  première  consistait  à  soulager  le  malade  pendant  la  marche 
et  à  empêcher  ou  diminuer  l’arthrite  péronéo-tibiale.  Pour  cela,  j’ai 
fait  porter  à  mon  malade  une  bottine  à  deux  montants,  articulés  au 
niveau  du  cou-de-pied,  mais  en  ayant  soin  de  disposer  une  cour¬ 
roie  large  et  souple,  embrassant  la  partie  inférieure  de  la  jambe  et 
retenant  celle-ci  le  plus  énergiquement  possible  contre  le  montant 
externe.  Cet  appareil  a  été  fabriqué  par  M.  Monlon.  Le  pied  ne  peut 
plus  se  renverser,  et  toute  irritation  dans  la  région  malléolaire  est 
aussitôt  évitée  ;  aussi  le  malade  marchait  sans  douleur. 

La  seconde  indication  du  traitement  est  de  redonner  aux  muscles 
leur  tonicité  normale. 

Pour  cela  l’emploi  des  courants  induits  et  surtout  des  courants 
continus,  agissant  plus  spécialement  sur  la  nutrition,  a  donné  d’ex¬ 
cellents  résultats.  Gomme  moyens  adjuvants,  les  douches  sur  les 
jambes,  le  massage,  ont  aussi  agi  avec  avantage. 

Qn  pouvait  suivre  sur  les  empreintes  obtenues,  en  appliquant  la 
plante  du  pied  sur  une  feuille  de  papier  noircie,  la  marche  heu¬ 
reuse  de  cette  médication,  qui  a  fait  disparaître  assez  rapidement 
l’aplatissement  du  pied  et  son  renversement  exagéré. 

Sur  le  premier  malade,  que  je  n’ai  vu  qu’en  passant,  les  résultats 
ne  furent  pas  suivis  assez  longtemps. 

Mais  pour  le  jeune  garçon  que  je  vois  avee  M.  Brouardel,  on 
peut  suivre  la  marche  de  l’amélioration  du  côté  de  la  plante  du  pied 
au  moyen  des  tracés  que  je  vous  fais  voir. 

La  jeune  fille  a  présenté  une  particularité  intéressante  :  le  pied 
gauche,  qui  était  atteint  d’une  arthrite  légère  au  niveau  de  la  mal¬ 
léole  externe,  a  pu  être  traité  avec  succès,  et  les  muscles  redressés 
avec  soin  ;  aussi  l’empreinte  de  la  plante  montre  une  amélioration 
considérable. 

Au  contraire,  l’empreinte  du  côté  droit,  celui  qui  était  atteint 
d’une  arthrite  fongeusede  l’articulation  péronéo-tibiale  inférieure, 
est  restée  stationnaire.  La  cause  de  cette  différence  vient  de  ce 
qu’on  n’a  pu  pratiquer  de  ce  côté  ni  électrisation,  ni  massage,  ni 
douche,  à  cause  de  l’état  de  l’arthrite. 

Le  but  principal  de  cette  communication  est  de  montrer  que  cer¬ 
taines  affections  du  pied  qui  semblent  primitives  ne  sont  que  des 
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affections  secondaires.  Déjà  plusieurs  étaient  connues,  mais  je  crois 
avoir  démontré  qu’il  en  existe  d’autres  non  encore  décrites. 

J’ai  appelé  l’attention  sur  ce  fait  que  la  recherche  de  la  maladie 
primitive,  souvent  éloignée  et  difficile  à  reconnaître,  a  une  grande 
importance,  car  c’est  en  la  reconnaissant,  et  alors  seulement  qu’on 
l’a  reconnue,  qu’un  traitement  rationnel  peut  être  institué. 

Enfin,  je  crois  que  cette  maladie,  composée  de  plusieurs  éléments 
faciles  à  relier  ensemble,  n’est  pas  très  rare,  puisque  en  peu  de 
temps  j’ai  pu  recueillir  trois  observations,  et  mon  ami  le  Dr  Boudet, 
de  Paris,  a  vu  deux  cas  semblables.  Il  est  donc  probable  que  la 
connaissance  plus  exacte  des  différents,  états  de  cette  affection 
permettra  plus  tard  de  la  reconnaître  facilement  et  de  la  traiter 
rationnellement. 


Discussion. 

M.  Trélat.  M.  Terrillon  vient  d’établir,  dans  la  variété  de  tar- 
salgie  qu’il  nous  a  décrite,  les  trois  phases  successives  du  pied 
plat  valgus  douloureux  classique  ;  il  y  en  a  une  quatrième  qu’il  a 
omise,  c’est  la  phase  de  subluxation. 

Pour  ma  part,  j’ai  beaucoup  étudié  cette  question,  et  bien  souvent 
je  suis  arrivé  à  reconstituer  les  différentes  phases  de  l’affection,  ce 
qui  exige  toujours  une  analyse  longue  et  minutieuse.  C’est  ainsi  qu’il 
m’est  arrivé  plusieurs  fois  de  signaler  la  grande  variabilité  du 
siège  des  douleurs  éprouvées  par  les  malades,  et  que  je  désigne 
sous  le  nom  d’arthralgies. 

Tantôt  la  douleur  était  médio-tarsienne,  d’autres  fois  elle  était 
tibio-tarsienne,  etc.,  de  telle  sorte  qu’en  définitive,  ainsi  que  Du- 
chenne,  de  Boulogne,  l’a  fait  déjà  entrevoir,  il  n’y  a  pas  plus  de 
fixité  dans  le  siège  de  la  douleur  que  dans  l’origine  première  de  la 
maladie. 

Sans  doute,  c’est  le  groupe  péronier  qui  est  le  plus  souvent  ma¬ 
lade  primitivement,  et  c’est  l’arthralgie  médio-tarsienne  que  l’on 
observe  ;  mais  la  maladie  peut  également  débuter  par  le  jambier 
antérieur  ou  le  jambier  postérieur,  et  la  douleur  siéger  en  un  autre 
point  du  tarse. 

J’ai  en  ce  moment  un  malade  chez  lequel  la  cause  première  du 
mal  est  justement  le  jambier  postérieur;  par  la  suite,  il  s’est  pro¬ 
duit  de  la  contracture  des  muscles  opposés,  des  raideurs  articu¬ 
laires  et  des  déformations.  Je  suis  parvenu  à  localiser  ces  diverses 
lésions  en  utilisant  successivement  l’exploration  électrique  des 
muscles,  ce  qui  indique  leur  impotence  mais  non  leur  raideur,  et 
la  chloroformisation  qui  permet  de  reconnaître  les  raideurs  muscu¬ 
laires  e  articulaires. 
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Grâce  à  l’emploi  de  ces  méthodes,  j’ai  montré  chez  mon  malade 
que  la  déformation  du  pied  pouvait  être  facilement  rectifiée  à  l’aide 
du  chloroforme  et  du  massage,  et  que,  pendant  les  manœuvres  né¬ 
cessaires  à  cette  rectification,  on  percevait  de  légers  craquements 
articulaires  indiquant  que  l’on  rompait  un  certain  nombre  d’adhé¬ 
rences.  Gela  fait,  j’ai  immobilisé  le  pied  dans  une  position  conve¬ 
nable,  j’ai  électrisé  les  muscles  faibles,  et  au  bout  d’un  mois  le  ma¬ 
lade  était  guéri. 

Chez  un  de  mes  malades  actuels,  je  n’ai  pu  vaincre,  même  avec 
le  chloroforme,  les  résistances  résultant  de  la  contracture  des 
muscles  et  des  raideurs  articulaires. 

En  l’ésumé,  j’accepte  les  observations  deM.  Terrillon,  mais  je  les 
généralise  et  je  dis  que  les  arthralgies  qui  accompagnent  certains  * 
pieds  plats  valgus  ont  un  siège  variable,  qui  n’est  pas  toujours 
celui  indiqué  par  M.  Gosselin  dans  les  divers  travaux  qu’il  a  publiés 
sur  ce  sujet.  Quant  à  la  cause  première  de  la  maladie,  elle  résulte 
d’une  impotence  fonctionnelle  portant  sur  certains  groupes  de 
muscles,  variables  pour  chaque  cas  particulier,  mais  qui  entraînent 
toujours  à  leur  suite  des  contractures  et  des  raideurs  articulaires. 

Le  traitement  de  ces  divers  accidents  consiste  à  vaincre  les  rai¬ 
deurs  par  le  chloroforme  et  le  massage,  puis  à  achever  la  guérison 
en  appliquant  des  appareils  et  en  électrisant  les  muscles  impo¬ 
tents  . 

M.  Monod.  J’observe  en  ce  moment  un  malade  qui,  par  certains 
points  de  son  histoire,  ressemble  aux  malades  de  M.  Terrillon. 
C’est  une  jeune  fdle  atteinte  également  de  pied  plat  douloureux 
avec  impoténce  du  muscle  jambier  antérieur,  et  que  j’ai  examinée 
en  me  plaçant  au  point  de  vue  que  vient  de  vous  indiquer  M.  Ter¬ 
rillon,  dont  je  connaissais  les  travaux.  Or,  je  n’ai  trouvé  aucune 
douleur  au  niveau  de  l’articulation  péronéo-tibiale  inférieure  ;  la 
douleur  siège  sur  le  tarse,  au  niveau  de  l’articulation  calcanéo- 
astragalienne.  Je  n’ignore  pas  que  ce  fait  ne  peut  être  considéré 
comme  fournissant  une  objection  fondamentale  à  la  théorie  de 
M.  Terrillon,  mais  enfin  c’est  un  document  contradictoire  dont  il  y 
a  lieu  de  tenir  compte. 

Je  ferai  encore  une  objection  à  cette  théorie,  que  je  considère 
comme  un  peu  trop  entachée  d’iatro-mécanisme  :  M.  Terrillon 
suppose  que  la  malléole  externe  presse  sur  le  calcanéum,  et  que 
c’est  là  la  cause  de  la  douleur  resseiftie  au  niveau  de  la  pointe  de 
la  malléole  ;  mais  alors,  comment  se  fait-il  que  l’on  ne  constate  pas 
une  douleur  analogue  sur  la  face  externe  du  calcanéum  qui  sup¬ 
porte  cette  même  pression. 

Ce  que  je  retiens  surtout  des  remarques  de  notre  collègue,  c’est 
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qu’il  y  a,  à  côté  des  tarsalgies  décrites  par  tous  les  auteurs,  d’au¬ 
tres  tarsalgies  où  la  douleur  siège  ailleurs  que  dans  l’articulation 
médio-tarsienne. 

M.  Després.  Je  ne  trouve  dans  la  communication  de  M.Terrillon 
qu’un  seul  point  nouveau  :  la  douleur  à  la  pression  malléolaire,  que 
l’on  pourrait  constater  dans  certaines  formes  de  tarsalgie,  et  qui 
serait  due  à  la  pression  de  la  malléole  externe  sur  le  calcanéum. 

Cette  particularité,  cet  épiphénomène,  pour  ainsi  dire,  suffit-il 
pour  créer  une  nouvelle  espèce  de  tarsalgie  ?  Je  ne  le  crois  pas. 

Quant  aux  diverses  paralysies  qui  peuvent  amener  la  tarsalgie, 
elles  ont  déjà  été  signalées  par  Duchenne,  de  Boulogne,  et  je  les 
ai  rappelées  dans  un  article  que  j’ai  publié  sur  ce  sujet  dans  la 
Chirurgie  journalière. 

C’est  Duchenne,  en  effet,  qui  a  montré  le  premier  que  la  tar¬ 
salgie,  tout  comme  le  genu  valgum,  n’était,  à  son  début,  rien 
autre  chose  qu’une  paralysie  musculaire.  Je  suis  heureux  de  re¬ 
connaître  que  M.  Terrillon,  dans  sa  communication,  a  signalé 
comme  il  convenait  le  mérite  incontestable  de  notre  compatriote, 
dont  la  découverte  a  été  une  vraie  révélation. 

Lorsqu’on  arrive  au  début,  quand  l’impotence  est  toute  la  ma¬ 
ladie,  il  suffit  du  repos  pour  que  le  pied  reprenne  son  attitude  nor¬ 
male  ;  mais  la  déformation  devient  irréductible  lorsque  le  malade 
continue  à  marcher.  On  peut  même  en  arriver  jusqu’au  dévelop¬ 
pement  d’une  arthrite,  dont  les  symptômes  paraissent  bientôt 
constituer  toute  la  maladie. 

L’importance  de  cette  arthrite  consécutive  est  quelquefois  telle, 
que  M. Gosselin  a  pu  commettre  l’erreur,  aujourd’hui  généralement 
abandonnée,  de  la  considérer  comme  l’origine  première  du  mal. 

M.  Lannelongue.  Un  des  points  les  plus  intéressants  de  la  com¬ 
munication  si  intéressante  de  M.  Terrillon  est  certainement  celui 
qui- est  relatif  aux  lésions  articulaires  constatées  chez  ses  malades. 
Il  n’est  pas  commun,  en  effet,  de  voir  la  tarsalgie  s’accompagner 
d’une  arthrite  tibio-tarsienne  ou  péronéo-tibiale,  surtout  si  l’on 
songe  que  dans  un  cas  cette  arthrite  a  pu  devenir  fongueuse. 
J’avoue  même  que  l’histoire  de  semblables  malades  m’a  un  peu 
étonné  ;  aussi  demanderai-je  à  M.  Terrillon  s’il  lui  a  été  possible  de 
suivre  ses  malades  dès  le  début,  et  s’il  a  pu  constater  directement 
la  succession  des  phénomènes  qu’il  nous  a  décrits. 

En  d’autres  termes,  l’arthrite  fongueuse  a-t-elle  bien  été  la  con¬ 
séquence  de  la  tarsalgie,  ou,  au  contraire,  cette  arthrite  n’a-t-elle 
pas  précédé  l’apparition  des  divers  caractères  de  la  tarsalgie  : 
impotence  fonctionnelle  du  jambier  antérieur,  pied  plat,  douleur 
malléolaire. 
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Cette  objection  est  d’autant  plus  rationnelle,  que  les  choses  se 
passent  généralement  ainsi,  et  que  dès  lors  on  pourrait  admettre 
comme  origine  de  l’arthrite  le  mauvais  état  général  du  sujet  bien 
plutôt  que  la  pression  exercée  par  la  malléole  externe  sur  la  face 
externe  du  calcanéum. 

M.  Berger.  Nous  ne  sommes  pas  aussi  d’accord  que  semble 
l’indiquer  M.  Després  au  sujet  de  la  pathogénie  de  la  tarsalgie  ; 
beaucoup  de  nous,  et  je  suis  du  nombre,  acceptent  encore  comme 
vrai,  dans  un  grand  nombi’e  de  cas,  ce  que  M.  Després  appelle 
l’erreur  de  M.  Gosselin. 

M.  Després.  Sans  doute,  il  y  a  quelques  pieds  plats  à  marche 
exceptionnelle  qui  déroutent  le  chirurgien,  mais  il  en  est  tout  au¬ 
trement  du  pied  plat  valgus  douloureux  classique,  qui  est  toujours 
dû  à  une  impotence  fonctionnelle. 

M.  Trélat.  L’étude  des  diverses  affections  du  pied,  désignées 
sous  le  terme  générique  de  tarsalgie,  est  toujours  difficile,  et  elle 
ne  peut  être  faite  d’une  manière  superficielle.  Il  faut  explorer  suc¬ 
cessivement  et  avec  le  plus  grand  soin  les  articulations,  le  siège 
des  douleurs,  la  raideur  des  muscles,  leur  contracture,  il  faut  s’in¬ 
former  des  commémoratifs,  et  ce  n’est  qu’une  fois  ce  travail  fait 
qu’il  est  possible  d’établir  si  la  tarsalgie  succède  à  une  impotence 
musculaire,  à  une  malformation  osseuse  primitive,  ainsi  que  je  l’ai 
observé  plusieurs  fois,  ou  enfin  à  une  arthrite  fongueuse. 

M.  Le  Fort.  Je  voudrais  faire  quelques  observations  au  travail 
de  M.  Terrillon;  je  n’ai  pas  en  ce  moment  sous  la  main  les  docu¬ 
ments  que  je  voudrais  produire  devant  la  Société,  aussi  deman¬ 
derai-je  la  remise  de  cette  discussion  à  une  séance  ultérieure. 

M.  Terrillon.  Je  répondrai  à  M.  Lannelongue  que  j’ai  étudié 
longuement  mes  malades  avec  l’électricité, que  j’ai  pris  l’empreinte 
de  leur  pied,  etc.  ;  et  c’est  ainsi  que  j’ai  pu  constater  de  la  manière 
la  plus  nette  que  l’impotence  fonctionnelle  et  la  déformation  du 
pied  ont  précédé  de  plusieurs  mois  la  douleur  de  l’arthrite. 

J’ajouterai  qu’il  m’a  été  possible  de  suivre,  sur  une  même 
malade,  les  divers  degrés  de  sa  maladie  :  celle  qui  avait  une 
arthrite  fongueuse  d’un  côté,  avait  une  légère  arthrite  du  côté 
opposé. 

Quant  à  la  douleur  malléolaire,  elle  était  bien  réellement  duè  au 
frottement  du  péroné  sur  le  calcanéum  pendant  la  marche,  puisque 
l’application  d’un  appareil  immobilisateur  suffisait  à  la  faire  dis¬ 
paraître. 
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Quant  au  reproche  que  me  fait  M.  Després,  de  vouloir  créer 
une  nouvelle  espèce  de  tarsalgie,je  me  bornerai  à  lui  répondre  que 
telle  n’a  pas  été  ma  prétention.  Il  lui  suffira,  d’ailleurs,  de  relire 
ma  communication  pour  se  convaincre  que  mon  intention  a  été 
beaucoup  plus  modeste.  Je  me  suis  borné,  en  effet,  à  indiquer  une 
manifestation  particulière  de  la  paralysie  du  muscle  jambier  anté¬ 
rieur  unie  à  celle  du  long  péronier,  et  j’ai  montré  qu’elle  se  ratta¬ 
chait  à  la  tarsalgie,  bien  que,  par  ses  caractères  extérieurs,  elle 
en  soit  tout  à  fait  distincte.  Je  ne  suis  pas  allé  au  delà. 

Enfin,  si  je  n’ai  parlé  ni  des  déformations  articulaires,  ni  des 
contractures  dont  nous  a  parlé  M.  Trélat,  c’est  parce  que,  chez  mes 
malades,  ces  symptômes  faisaient  complètement  défaut. 


Présentation  de  malade. 

Résection  temporaire  du  nez. 

M.  Terrillon  présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué  la  résection 
temporaire  du  nez,  pour  enlever  une  tumeur  (épithélioma  probable) 
occupant  la  région  supérieure  des  fosses  nasales  au  niveau  de 
l’ethmoïde.  L’opération  a  été  pratiquée  d’après  la  méthode  pro¬ 
posée  par  Ghassaignac,  qui  consiste  à  sectionner  transversalement 
les  os  propres  du  nez  et  les  parties  molles  entre  les  deux  sacs  la¬ 
crymaux.  Une  section  semblable  est  pratiquée  verticalement  en 
suivant  l’angle  génio-nasal  ;  et  elle  comprend  la  branche  montante 
et  l’os  propre  du  nez  correspondant.  On  coupe  ensuite  vertica¬ 
lement  la  cloison  des  fosses  nasales.  Il  suffit  ensuite  de  prendre 
avec  une  pince  forte,  garnie  d’amadou,  le  côté  du  nez  opposé  à  la 
section  verticale.  La  branche  montante  du  maxillaire  intacte  est 
alors  brisée  et  renversée  violemment.  L’organe  ainsi  détaché  de¬ 
vient  mobile  et  semble  attaché  au  côté  sain  comme  par  une  char¬ 
nière,  et  il  est  maintenu  sur  la  joue. 

Des  sutures  portant  seulement  sur  les  parties  molles  ont  suffi  à 
réunir  les  parties  déplacées  et  à  les  remettre  dans  leur  place  na¬ 
turelle. 

Grâce  à  cette  ouverture  large,  qui  permet  de  voir  profondément 
dans  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales,  l’ablation  de  la  tumeur 
devient  facile. 

Le  malade,  âgé  de  cinquante-neuf  ans,  s’était  aperçu  du  début 
de  la  maladie,  il  y  a  environ  huit  mois.  Petit  à  petit,  les  narines 
furent  obturées,  il  survint  quelques  épistaxis,  des  douleurs  fron- 


SÉANCE  DU  9  JANVIER. 


taies,  et  enfin  une  légère  exophtalmie  de  l’œil  gauche.  L’opération 
fut  pratiquée  le  29  novembre.  Des  tampons  furent  appliqués  dans 
l’intérieur  des  fosses  nasales  pour  empêcher  l’hémorragie.  Ces 
tampons  furent  enlevés  le  second  jour. 

Le  8  janvier,  le  malade  est  complètement  guéri,  l’air  passe  fa¬ 
cilement  par  les  deux  fosses  nasales  :  la  réunion  osseuse  est  com¬ 
plète  et  celle  des  parties  molles  ne  laisse  que  des  traces  insigni¬ 
fiantes. 

M.  Terrillon  insiste  sur  ce  fait  qu’il  n’a  pas  eu  besoin,  pour  pra¬ 
tiquer  cette  résection  temporaire,  d’un  outillage  spécial,  et  que  de 
fortes  pinces  coupantes  ont  suffi  pour  sectionner  le  squelette. 
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Présentation  d'instrument. 

M.  Guyon  présente  tun  porte-ligature  construit  par  M.  Collin  et 
destiné  à  l’ablation  des  polypes  utérins.  On  sait  combien  il  est 
souvent  difficile  de  placer  un  fil  de  métal  à  la  base  d’un  polype  ; 


dans  ce  nouvel  instrument,  une  pince  dont  les  mors  creusés  reçoi¬ 
vent  le  fil  métallique  permet  de  disposer  l’anse  autour  de  la  tumeur, 
quand  les  branches  sont  rapprochées,  après  que  celle-ci  a  été  bien 
saisie  à  sa  base,  on  pousse  le  serre-nœud  (ce),  qui  avance  par 
glissement  ;  on  fixe  solidement  les  deux  mors  au  moyen  d’un  ver- 
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rou  ( ab ).  Le  fil  est  ensuite  fixé  au  curseur  et  on  tourne  la  vis  pour 
opérer  la  section.  Cet  instrument  réunit  donc  en  un  seul  le  porte- 
ligature  et  le  serre-nœud,  et  il  paraît  devoir  favoriser  notablement 
l’opération  en  vue  de  laquelle  il  a  été  établi, 

La  Société  se  réunit  en  comité  secret  à  5  heures  10. 

Le  secrétaire, 

Ch.  Perier. 


Séance  da  16  janvier  1884. 

Présidence  de  M.  Guéniot. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Le  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine. 

2°  Le  Fascicule  n°  1  du  tome  YII  de  la  Pathologie  externe  de 
Follin  et  Duplay. 

3°  De  l'anus  contre  nature,  mémoire  adressé  parM.  Fort,  de  Rio- 
Janeiro. 

4°  Premier  fascicule  du  tome  XXIII  de  la  Revue  des  sciences 
médicales  de  Hayem. 

5°  De  la  luxation  du  poignet  en  avant  par  cause  directe.  Irré¬ 
ductibilité,  par  M.  Dieu,  de  Blidah.  (Rapporteur,  M.  Ghauvel.) 


A  f  occasion  du  procès-verbal. 

Bu  pied  plat  valgus  douloureux. 

M.  Léon  Le  FpRT.Dans  la  dernière  séance  notre  collègue  M.  Ter- 
rillon  nous  a  communiqué  quelques  faits  dans  lesquels  une  arthrite 
des  articulations  péronéo-astragalienne  et  péronéo-tibiale  inférieure 
avait  été,  suivant  lui,  la  conséquence  d’un  pied  plat  valgus  doulou¬ 
reux. 
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Je  partage  sur  l’interprétation  de  ces  faits  l’opinion  émise  par 
M.  Lannelongue.  J’ai  beaucoup  de  tendance  à  croire  qu’il  s’agit 
dans  ces  cas  d’une  arthrite  primitive  ayant  amené  à  sa  suite  ces 
atrophies  musculaires,  ces  lésions  ligamenteuses  si  fréquentes 
dans  les  arthrites,  aboutissant  dans  cette  circonstance  à  l’affaiblis¬ 
sement  de  la  voûte  du  pied,  à  un  certain  degré  de  valgus,  et  l’exis¬ 
tence  de  l’arthrite  explique  facilement  les  douleurs. 

Pour  que  je  puisse  admettre  que  ces  arthrites  constituent  un 
degré  en  quelque  sorte  ultime  du  pied  plat  valgus  douloureux, 
il  nous  faudrait  voir  ces  malades  passer  successivement  par.  les 
diverses  périodes  d’une  affection,  mal  connue  je  crois  dans  son  es¬ 
sence  et  son  point  de  départ,  mais  bien  étudiée  et  bien  connue  dans 
ses  symptômes  principaux.  Or,  je  ne  trouve  pas  dans  les  observa¬ 
tions  que  nous  a  fait  connaître  M.  Terrillon  la  succession  de  ces 
symptômes,  de  ces  états  pathologiques.  D’ailleurs,  il  me  paraît  dif¬ 
ficile  d’admettre  que  cette  arthrite  soit  le  résultat  direct  de  la  pres¬ 
sion  de  la  face  externe  de  l’astragale  sur  la  face  interne  du  péroné, 
que  l’astragale  repousserait  en  dehors.  Nous  devrons  la  rencontrer 
dans  le  pied  bot  valgus,  et  si  tant  est  qu’elle  ait  été  observée,  nous 
pouvons  dire  qu’elle  est  absolument  exceptionnelle. 

Quoiqu’il  en  soit,  ce  n'est  pas,  à  proprement  parler,  pour  répondre 
à  la  communication  de  notre  collègue  que  j’ai  demandé  la  parole. 
M.  Terrillon  nous  a  produit  deux  observations  intéressantes,  il  nous 
a  fait  connaître  des  faits  qui  méritent  de  fixer  l’attention  et  qui 
provoqueront  sans  nul  doute  des  observations  ultérieures.  Mais,  à 
propos  du  traitement  employé,  à  propos  de  la  faradisation  et  de  la 
galvanisation  du  muscle  long  péronier  latéral,  M.  Terrillon  a  rap¬ 
pelé  les  idées  qui  régnent  sur  Je  mode  d’apparition  et  sur  la  cause 
du  pied  plat  valgus  douloureux  ;  M.  Després  avec  sa  vivacité  ordi¬ 
naire  a  insisté  énergiquement  sur  la  défense  de  la  théorie  proposée 
par  Duchenne,  de  Boulogne  ;  or  comme  je  ne  crois  pas  exacte  cette 
théorie,  comme  je  ne  puis  admettre  non  plus  comme  tout  à  fait  con¬ 
forme  aux  faits  celle  de  M.  Gosselin  ;  comme  j’ai  sur  ce  point  de¬ 
puis  plus  de  dix  ans  des  idées  un  peu  différentes  de  celles  qui  ont 
cours  dans  la  science,  comme  dix  années  d’observation  les  ont 
fortifiées  et  qu’elles  ont  été  confirmées  par  le  résultat  d’un  traite¬ 
ment  particulier,  je  vous  demande  la  permission  de  vous  les  expo¬ 
ser  puisque  l’occasion  se  présente;  cette  occasion  je  la  saisis  d’au¬ 
tant  plus  volontiers  que,  si  tous  mes  élèves  connaissent  les  idées 
que  je  professe  et  le  traitement  que  j’emploie,  si  Dolbeau,  auquel 
je  les  avais  communiquées  les  avait,  en  mon  nom,  exposées  dans 
son  cours  à  la  Faculté,  je  ne  les  ai  encore  consignées  dans  aucun 
travail  particulier. 

Le  simple  énoncé  des  théories  encore  en  présence  pour  expliquer 
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la  production  du  pied  plat  valgus  douloureux  suffit  à  montrer  com¬ 
bien  est  profond  le  désaccord  qui  règne  sur  ce  point . 

Duchenne,  de  Boulogne,  par  l’emploi  de  la  contraction faradique, 
avait  confirmé  l’opinion  de  Sœmmering  (De  corpis  humani  fabvica , 
t.  3,  p.  317-1795),  qui  disait  que  le  long  péronier  latéral  rend  la 
plante  du  pied  creuse  et  qu’il  presse  contre  le  sol  le  premier  et  le 
second  métatarsien  ;  toutefois,  c’est  Duchenne  qui  montra  le  pre¬ 
mier  que  la  contraction  du  jambier  antérieur  efface  la  courbure 
plantaire.  Entraîné  sans  nul  doute  parle  résultat  de  ses  recherches, 
Duchenne  attribua  uniquement  à  la  paralysie  du  long  péronier  la¬ 
téral  la  production  du  pied  plat.  Dans  une  première  période, 
cette  paralysie  laissant  prédominer  l’action  du  jambier  antérieur, 
le  pied  devient  plat  et  l’avant-pied  se  dévie  non  en  valgus,  mais  en 
varus.  Puis  dans  une  seconde  période  survient,  sans  que  rien  ne 
l’explique,  la  contracture  du  court  péronier,  de  l’extenseur  commun 
des  orteils,  et  le  pied  dans  sa  totalité  se  renverse,  se  dévie  en 
valgus. 

N’est  il  pas  extraordinaire  de  voir,  sans  cause  appréciable,  deux 
muscles  en  partie  congénères  dans  leur  action,  deux  muscles  ani¬ 
més  par  le  même  nerf,  le  poplité  externe,  être  simultanément,  l’un 
paralysé,  l’autre  contracturé.  Mais  il  y  a  plus,  le  raisonnement  ne 
saurait  prévaloir  contre  l’observation  ;  or,  beaucoup  d’observateurs 
ont  constaté,  et  je  l’ai  constaté  moi-même  chez  quelques-uns  de  mes 
malades,  que  le  muscle  long  péronier  latéral,  loin  d’être  paralysé, 
était  au  contraire  contracturé  aussi  bien  que  le  court  péronier. 
M.  Gosselin  n’accepte  pas  la  théorie  de  l’impotence  du  muscle  long 
péronier  latéral.  Bonnet,  de  Lyon,  est  allé  plus  loin,  car,  après  avoir 
combattu  en  présence  de  certains  faits  cliniques,  la  théorie  de  Du¬ 
chenne,  de  Boulogne,  il  a  proposé  et  pratiqué  la  section  sous-cutanée 
des  tendons  péroniers.  Cependant,  messieurs,  il  est  incontestable 
que  dans  un  certain  nombre  de  cas  la.  faradisation  a  paru  rendre 
service  au  malade,  sinon  même  le  guérir;  moi-même  j’y  ai  eu  re¬ 
cours  quelquefois  avec  avantage.  J’examinerai  plus  loin  comment 
on  peut  expliquer  cette  action  utile  de  l’électricité,  cette  utilité  ne 
suffit  pas  pour  me  faire  accepter  la  théorie  de  Duchenne,  qui  a  contre 
elle  l’observation  des  faits;  je  ne  nie  pas,  du  reste,  que  dans  des 
cas  absolument  exceptionnels  on  ne  puisse  rencontrer  des  pieds 
plats  dus  à  la  paralysie  du  muscle  long  péronier  latéral,  mais  je  ne 
les  ai  jamais  rencontrés  ;  et  pour  moi,  le  pied  plat  valgus  douloureux 
avec  son  cortège  habituel  de  symptômes  est  dû  à  une  autre  cause. 

Pour  M.  Gosselin,  la  cause  de  la  maladie  est  tout  autre.  Pour 
lui,  du  reste,  il  semble  que  l’élément  prédominant  soit  la  douleur, 
aussi  caractérise-t-il  la  maladie  par  le  nom  de  tarsalgie,  et  il  sem¬ 
ble  englober  dans  la  même  description  la  tarsalgie  avec  pied  valgus, 
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mais  creux,  et  la  tarsalgie  avec  pied  plat  valgus.  Il  admet  du  moins 
pour  l’une  et  l’autre  variété  une  même  origine,  l’arthrite. 

Dans  sa  première  observation,  il  y  a  du  valgus,  mais  la  voûte 
plantaire  est  conservée,  il  y  a  contraction  persistante  des  deux  pé¬ 
roniers.  «  C’est,  dit-il,  une  maladie  singulière  dont  la  nature  et  les 
lésions  anatomiques  sont  encore  imparfaitement  connues,  et  qui 
a  trois  caractères  cliniques  dominants  :  une  douleur  provoquée 
surtout  par  la  marche  prolongée,  une  déviation  en  dehors  ou 
valgus,  et  une  contraction  prolongée  ou  contracture  des  muscles 
antérieurs  et  externes  de  la  jambe,  ou,  si  vous  aimez  mieux,  de 
tous  les  muscles  animés  par  le  nerf  poplité  externe  (p.  203).  » 
Pour  M.  Gosselin,  la  douleur  précède  la  contracture. 

Ici  on  pourrait  encore  dire  que  la  contradiction  avec  la  théorie  de 
Duchenne  n’est  pas  absolue,  puisqu’il  s’agit  d’un  pied  creux,  et 
que,  dans  ce  cas,  on  ne  saurait  rencontrer  la  paralysie  du  long  péro¬ 
nier  latéral  ;  mais  M.  Gosselin  défend  la  même  théorie  de  l’arthrite 
dans  sa  seconde  observation,  où  cette  fois  il  s’agit  bien  d'un  pied 
plat  valgus  douloureux.  Pour  lui,  il  y  a  trois  périodes  dans  l’évo¬ 
lution  des  symptômes  :  1°  douleur  sans  contracture;  2°  douleur 
avec  contracture  passagère;  3°  douleur  avec  contracture  prolongée 
et  valgus.  Cette  fois,  M.  Gosselin  n’explique  guère  comment  l’ar¬ 
thrite,  qui  amène  la  douleur,  amène  aussi  la  contracture. 

Il  croit  que  les  nerfs  plantaires  comprimés  déterminent  des  con¬ 
tractions  réflexes.  Cette  explication  n’est  pas  admissible.  La  com¬ 
pression  et  la  contracture  devraient  exister  dans  le  pied  plat  con¬ 
génital  ou  acquis  sans  valgus,  ce  qui  n’est  pas;  et  d’ailleurs,  malgré 
l’abaissement  de  la  voûte  plantaire,  les  nerfs  échappent  à  la  com¬ 
pression.  Si  M.  Gosselin  reste  dans  le  doute  quant  aux  causes  de 
la  douleur,  il  est  très  explicite  à  l’égard  de  la  paralysie  du  long 
péronier  latéral.  «  Je  n’accepte  pas,  dit-il,  la  théorie  de  l’impotence, 
parce  que  l’étude  clinique  et  anatomique  de  la  maladie  ne  la  con¬ 
firme  pas.  » 

.  Je  ne  veux  examiner  ici  que  le  mode  de  production  du  pied 
plat  valgus  douloureux  et  vous  dire  quels  résultats  m’a  donnés  une 
thérapeutique  particulière  basée  sur  l’étude  des  causes  et  des 
lésions  fonctionnelles  qui  m’ont  paru  provoquer  cette  maladie. 

L’affaissement  de  la  voûte  du  pied,  le  pied  plat  proprement  dit, 
est  fréquent  chez  les  gens  de  la  campagne  ;  il  est  tellement  fré¬ 
quent  que  dans  le  langage  ordinaire  on  a  fait  de  ce  vice  de  confor¬ 
mation  purement  physique  un  qualificatif  qui  s’applique  à  une 
sorte  d’infirmité  intellectuelle  et  morale  ;  pied  plat  est  au  figuré 
l’équivalent  de  rustre,  d’homme  sans  éducation.  Or,  cette  confor¬ 
mation  particulière  du  pied  n’est  pas  elle-même  une  cause  de  dou¬ 
leur,  je  dis  plus,  elle  n’a  pas  sur  la  durée  de  la  marche  l’influence 
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qu’on  serait  tenté  de  lui  attribuer  d’après  ce  qu’on  peut  observer 
dans  le  service  militaire.  Permettez-moi,  sur  ce  point,  une  courte 
digression  qui  me  facilitera  ce  que  j’aurai  à  dire  du  pied  plat  brus¬ 
quement  acquis  des  adolescents,  du  pied  plat  valgus  douloureux. 

Si  les  races  du  Nord  ont  en  général  la  cambrure  du  pied  beau¬ 
coup  moins  marquée  que  les  races  méridionales,  les  enfants  de  nos 
paysans  naissent  cependant  avec  les  pieds  normalement  confor¬ 
més.  Lorsqu’on  les  retrouve  plus  tard  avec  la  voûte  du  pied  plus 
ou  moins  affaissée,  on  peut  constater  que  le  pied  a  sa  direction  nor¬ 
male,  et  qu'il  ne  présente  aucun  degré  de  valgus  ;  c’est  le  pied  plat 
simple.  Quelle  peut  être  la  cause  de  cet  affaissement  graduel  de  la 
voûte  plantaire  ?  de  n’hésite  pas  à  l’attribuer  à  l’absence  ordinaire  î 
de  chaussures.  La  semelle,  toujours  plus  ou  moins  cambrée,  et  d'au¬ 
tant  plus  résistante  que  le  soulier  est  plus  fort  et  plus  grossier, 
contribue  à  maintenir  la  voussure  du  pied  ;  chez  l’homme  qui  mar¬ 
che  pieds  nus,  cette  voûte,  que  maintiennent  surtout  les  ligaments  si 
puissants  de  la  face  inférieure  du  pied,  n’ayant  plus  de  soutien 
extérieur,  s’affaisse  peu  à  peu  en  même  temps  que  le  pied  s’élargit 
transversalement  ;  et  c’est  là  un  point  capital,  cet  effet  se  produit 
peu  à  peu,  et  insensiblement;  aussi  ce  changement  de  forme 
n’éveille-t-il  aucune  douleur,  aucune  contraction  musculaire  du  côté 
des  péroniers,  et  le  valgus  ne  se  produit  pas. 

Remarquons  enfin  que  l’homme  de  la  campagne  qui  marche 
pieds  nus  appuie  généralement  sur  un  sol  plus  ou  moins  meuble, 
dans  lequel  le  pied  trace  facilement  son  empreinte,  que  ce  pied, 
que  rien  ne  gêne,  se  développe  librement  sur  le  sol  pendant  la  mar¬ 
che.  Si  le  paysan  atteint  d’un  pied  tout  à  fait  plat  est  trop  souvent 
impropre  au  service  militaire,  parce  qu’il  ne  peut  faire  de  longues 
marches,  c’est  parce  que  son  pied,  enfermé  dans  des  chaussures 
dont  il  connaît  à  peine  l’usage,  se  trouve  alors  dans  des  conditions 
fâcheuses.  La  saillie  du  scaphoïde  presse  sur  la  semelle,  les 
petites  articulations  des  os  du  pied  sont  immobilisées,  le  jeu  des 
muscles  est  modifié  et  la  fatigue  survient  rapidement.  Que  cet 
homme  soit  réformé,  et  vous  pourrez  très  souvent  le  retrouver  dans 
son  village,  pieds  nus,  cette  fois,  et  accomplissant  sans  peins  les 
marches  les  plus  longues.  Ce  n’est  pas  seulement  pour  ménager 
ses  chaussures  que  le  paysan,  en  tenue  de  fête,  fait  la  route  les 
souliers  à  la  main,  pour  ne  les  remettre  qu’à  l’entrée  du  village. 

Si,  maintenant, abordant  l’histoire  du  pied  plat  valgus  douloureux, 
nous  étudions  les  conditions  dans  lesquelles  il  se  produit,  nous 
retrouvons  deux  éléments  communs  à  presque  tous  les  malades. 

Le  malade  est  un  adolescent  de  16  à  18  ans,  il  exerce  une  de  ces 
professions  qui  exigent  non  les  longues  marches,  mais  la  station 
debout  pendant  presque  toute  la  journée,  interrompue  seulement 
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par  une  déambulation  plus  ou  moins  souvent  répétée  dans  un  espace 
restreint. 

Les  domestiques,  tels  que  les  valets  de  chambre  ou  les  garçons 
d’hôtel,  les  garçons  de  café,  de  marchands  de  vin,  d’épicerie,  for¬ 
ment  la  grande  majorité  des  malades  atteints  de  pied  plat  valgus 
douloureux. 

Le  relevé  de  mes  observations,  du  moins  de  celles  qui  m’ont 
été  remises  par  mes  élèves,  met  bien  en  évidence  l'influence  de 
l’âge  et  de  la  profession  sur  l’apparition  du  pied  plat  valgus  dou¬ 
loureux. 

1872.  —  Davogne,  25  ans,  décorateur. 

1873.  —  Oudard,  16  ans,  commis  de  librairie. 

1874.  —  Robillet,  17  ans,  garçon  de  café. 

»  Réal,  28  ans,  serrurier. 

1875.  —  Gabat,  17  ans,  peintre. 

»  Leroy,  16  ans,  charron. 

1876.  —  Burdin  (Louis),  17  ans,  garçon  marchand  de  vin. 

»  Rouvier,  16  ans  et  demi,  garçon  épicier. 

»  Haath,  18  ans,  serrurier  en  voitures. 

»  Levorki,  16  ans,  casquetière  (femme). 

1877.  —  Boudin  (Pierre),  17  ans,  domestique. 

»  Merceret,  17  ans,  garçon  marchand  de  vin. 

»  Malvaud,  17  ans,  garçon  de  café. 

1878.  —  Durand,  18  ans,  domestique. 

»  Bourbon,  35  ans,  journalier. 

1879.  —  Gabriel,  16  ans,  garçon  boucher. 

1880.  —  Margerand,  17  ans,  garçon  épicier. 

»  Goppin,  19  ans,  garçon  marchand  de  vin. 

Je  dois  y  ajouter  un  homme  de  50  ans  environ  dont  j’aurai  a 
parler  tout  à  l’heure. 

Pourquoi  cette  prédominance  des  garçons  de  café,  marchands  de 
vin  et  autres  ?  pourquoi  cette  prédominance  de  l’adolescence,  pré¬ 
dominance  si  remarquable  que,  sur  dix-huit  malades  réunis  par 
le  hasard  dans  mes  salles,  14  avaient  de  16  à  18  ans,  un  était  âgé 
de  19  ans  et  qu’il  n’en  est  qhe  trois  ayant  dépassé  cet  âge.  C’est 
que  l’adolescence  est,  à  Paris,  l’âge  de  l’apprentissage  pour  les  in¬ 
dividus  exerçant  ces  professions  ;  c’est  à  cet  âge  qu’ils  ont  commencé 
ces  longues  stations  diurnes  et  nocturnes  dans  la  boutique  de 
l’épicier,  autour  des  tables  d’un  café.  Mais  n’est-il  pas  d’autres 
professions  dans  lesquelles  le  jeune  ouvrier  reste  ainsi  debout 
devant  un  métier  pendant  la  plus  grande  partie  du  jour?  Sans 
doute,  mais  il  y  a  pour  ces  domestiques  d’hôtel,  ces  garçons  de 
café  une  particularité  qui  a  dès  le  début  vivement  appelé  mon  at- 
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tention.  L’ouvrier  qui  va  à  son  atelier  y  garde  ses  chaussures,  tou¬ 
jours  à  semelles  plus  ou  moins  fortes,  parce  qu’il  traverse  les  rues 
par  tous  les  temps  et  parce  que  les  fortes  chaussures  durent  plus 
longtemps;  le  garçon  de  café  porte  des  souliers  le  plus  souvent 
découverts,  toujours  à  semelles  assez  minces,  presque  toujours  ** 
sans  talon  et  sans  aucune  cambrure.  Le  garçon  d’hôtel,  le  domes¬ 
tique  porte  des  pantoufles.  Quelle  relation  y  a-t-il  donc  entre  la 
spécialité  de  profession,  le  genre  de  chaussures,  l’âge  et  l’appari¬ 
tion  du  pied  plat  valgus  douloureux. 

Quand  l’homme  est  dans  la  station  verticale,  tout  est  admirable¬ 
ment  disposé  pour  que  cette  attitude  puisse  être  gardée  avec  le 
minimum  de  contraction  musculaire.  La  jambe  repose  sur  le  som¬ 
met  de  la  voûte  formée  par  le  pied,  et  cette  voûte  est  maintenue 
par  la  seule  présence  des  ligaments  si  puissants  de  la  face  plan¬ 
taire.  Le  genou  conserve  sa  rectitude  sans  l’intervention  du  triceps, 
grâce  au  mode  d’insertion  des  ligaments  latéraux,  placés  en  ar¬ 
rière  de  la  courbure  à  grand  rayon  de  la  partie  antérieure  des 
condyles  fémoraux.  Si  les  reins  sont  un  peu  cambrés ,  le  ligament 
de  Bertin  empêche  le  bassin  de  basculer  en  arrière,  et  les  liga¬ 
ments  jaunes  maintiennent,  sans  intervention  de  l’action  muscu¬ 
laire,  la  rectitude  de  la  colonne  vertébrale. 

Quelque  parfait  que  soit  ce  mécanisme,  il  n’en  subsiste  pas 
moins  ce  fait  qu’une  position  quelconque  ne  peut  être  conservée 
longtemps  sans  une  certaine  fatigue,  si  la  contraction  musculaire 
entre  en  jeu;  sans  une  certaine  douleur,  si  la  traction  sur  les  liga¬ 
ments  est  trop  continue  ou  trop  énergiqu  e . 

Chez  le  garçon  de  café  qui,  vers  16  ou  17  ans,  débute  dans  la  car¬ 
rière,  la  voûte  plantaire,  jusque-là  soutenue  par  l’aide  de  chaussures 
à  semelles  plùs  ou  moins  fortes,  perd  ce  soutien  accessoire  lorsque 
les  souliers  à  semelle  mince  et  sans  talons  remplacent  le  soulier 
ordinaire.  Les  ligaments  plantaires,  peu  habitués  à  supporter  toute 
la  journée  et  à  eux  seuls  le  poids  du  corps,  se  laissent  distendre,  et 
cet  effet  est  surtout  marqué  pour  le  ligament  calcanéo-scaphoïdien 
inférieur;  le  scaphoïde  toui’ne  un  peu  sur  l’astragale,  s’abaisse,  et 
son  apophyse  devient  plus  saillante.  La  voûte  du  pied  s’affaisse. 
Peut-être  s’y  joint-il,  comme  l'e  veut  M.  Gosselin,  un  léger  degré 
d’arthrite  qui  expliquerait  encore  mieux  ce  ramollissement  partiel 
et  l’allongement  des  ligaments  ;  sous  l'influence  des  tiraillements 
exercés  sur  les  ligaments,  peut-être  même  de  l’arthrite,  des  dou¬ 
leurs  à  la  pression  se  montrent,  et  dans  la  plupart  de  mes  obser¬ 
vations  la  douleur  est  notée  sur  le  bord  interne  du  pied,  soit  au 
niveau  de  l’articulation  du  scaphoïde  avec  les  cunéiformes,  soit 
le  plus  souvent  au  niveau  de  l’articulation  astragalo-scaphoïdienne. 

Cette  douleur  ne  se  révèle  guère  qu’à  la  pression,  et  c’est  pour 
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des  douleurs  toutes  différentes  que  le  malade  vient  réclamer  nos 
soins.  Au  début,  le  malade  peut  remplir  ses  fonctions,  seulement 
il  remarque  que  le  soir  il  a  dans  la  jambe,  vers  le  cou-de-pied, 
des  douleurs  plus  ou  moins  vives.  Bientôt  ces  douleurs  se  mon¬ 
trent  après  trois  ou  quatre  heures  de  service,  puis  au  bout  de  deux 
heures  et  même  d’une  heure.  Un  peu  de  repos  assis  la  fait  dispa¬ 
raître,  et  de  nouveau  la  marche  est  pénible  ;  puis  les  intervalles  de 
validité  diminuent  ;  la  fatigue,  la  douleur,  deviennent  incessantes, 
et  le  malade  est  obligé  d’interrompre  sa  profession, 
i  Pourquoi  ces  douleurs  si  caractéristiques?  Voici  comment  je 
crois  pouvoir  les  expliquer,  en  même  temps  que  l’apparition  du 
valgus. 

La  voûte  du  pied  n’étant  plus  maintenue  par  la  seule  action  des 
ligaments  plantaires,  le  malade  cherche  à  son  insu  à  y  suppléer 
par  la  contraction  musculaire,  spécialement  par  la  contraction  du 
long  péronier  latéral.  Or,  toute  contraction  anormale  amène  ra¬ 
pidement  de  la  douleur,  toute  contraction  prolongée  devient  facile¬ 
ment  et  rapidement  de  la  contracture.  Le  malade  peut  d’abord 
contracter  légèrement  ses  péroniers  et  n’éprouver  à  la  fin  de  la 
journée  qu’une  fatigue  plus  ou  moins  forte  ;  puis,  au  fur  et  à  mesure 
que  la  voûte  s’efface,  la  contraction  devenant  plus  énergique,  la 
douleur  et  la  fatigue  arrivent  plus  vite,  la  contracture,  non  plus 
seulement  des  péroniers,  mais  de  tout  le  groupe  musculaire,  succède 
à  la  contraction,  le  court  péronier  latéral  relève  le  bord  externe  du 
pied,  relevé  du  reste  par  le  long  péronier  ;  la  contraction  du  jam- 
bier  antérieur  contribue  à  effacer  la  voûte  plantaire,  et  si,  malgré  la 
contracture  du  long  péronier  latéral,  la  voûte  plantaire  ne  se  dé¬ 
forme  pas,  c’est  que  le  muscle  est  impuissant  à  lutter  contre  la 
modification  de  forme  effectuée.  Cette  contracture  du  long  péro¬ 
nier,  je  l’ai  constatée  dans  plusieurs  de  mes  observations,  et  j’ai 
constaté  parfois  de  plus  l’inefficacité  de  sa  contraction  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  faradisation.  Ainsi,  dans  le  cas  de  Burdin,  garçon 
marchand  de  vins,  âgé  de  17  ans,  il  est  expressément  noté  que  la 
contraction  énergique  du  long  péronier  latéral  faradisé  ne  modi¬ 
fiait  pas  la  forme  du  pied. 

Le  pied  plat  des  paysans  n’est  accompagné  ni  de  valgus,  ni  de 
douleurs,  tandis  que  chez  l’adolescent  et  dans  les  conditions  d’âge 
et  de  profession  où  nous  rencontrons  d’ordinaire^e  pied  plat,  il 
s’accompagne  de  contracture,  de  valgus  et  de  douleurs.  C’est  que, 
chez  les  premiers,  la  déformation  de  la  plante  du  pied  débute  dès 
l’enfance,  qu’elle  s’est  produite  lentement,  et  que  peu  à  peu  les 
muscles  se  sont  accommodés  à  cette  viciation  de  la  forme  du  pied. 
Chez  les  autres,  au  contraire,  c’est  en  quelque  sorte  tout  à  coup, 
par  un  changement  brusque  dans  les  habitudes  de  stationnement 
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et  de  marche,  dans  la  forme  et  la  nature  des  chaussures,  que  la 
voûssure  du  pied  a  été  modifiée.  L’action  musculaire  est  entrée  en 
jeu  avec  une  énergie  assez  continue  et  parfois  assez  grande  pour 
amener  des  douleurs,  de  la  contracture,  et  par  suite  le  renverse¬ 
ment  du  pied  en  valgus.  Ainsi  donc,  pour  moi,  si  dans  quelques 
cas  rares  que  je  ne  veux  pas  nier,  mais  que  je  n’ai  pas  observés,  le 
pied  plat  valgus  douloureux  peut  être  produit  par  la  paralysie 
isolée  du  long  péronier  latéral,  il  provient  d’ordinaire  d’un  allon¬ 
gement  des  ligaments  de  la  face  inféro-interne  du  pied  sous  l’in¬ 
fluence  des  longues  stations  chez  les  adolescents  portant  des  chaus¬ 
sures  à  semelles  minces  et  non  cambrées  ;  peut-être  aussi  cet  al¬ 
longement  est-il  facilité  par  une  légère  arthrite,  comme  le  professe 
M.  Gosselin.  L’affaissement  graduel  de  la  voûte  plantaire  dans  sa 
partie  interne  en  est  la  conséquence.  Pour  maintenir  cette  voûte 
qui  s’affaisse,  les  péroniers  se  contractent,  cette  contraction  amène 
d’abord  de  la  fatigue,  puis  de  la  douleur;  la  contracture  succède  à 
la  contraction,  elle  porte  non  plus  seulement  sur  les  péroniers, 
mais  sur  les  muscles  animés  par  le  nerf  poplité  externe,  et  le  valgus 
s’ajoute  au  pied  plat. 

Au  début  de  mes  études  sur  ce  sujet,  je  n’avais  pas  encore  les 
opinions  que  n’ont  pas  tardé  à  me  donner  l’observation  attentive 
des  circonstances  qui  accompagnaient  l’apparition  de  la  maladie  et 
des  symptômes  de  la  maladie  elle-même,  opinions  fortifiées  bientôt 
par  une  thérapeutique  particulière . 

Croyant  plus  à  la  contracture  qu’à  la  paralysie,  j’employai' les 
courants  continus  et  comme  méthode  perturbatrice,  la  faradisation. 
J’obtins  parfois  une  amélioration,  qui  dans  quelques  cas  fut  no¬ 
table,  mais  je  ne  tardai  pas  à  m’apercevoir  qu’il  fallait  tenir  compte 
dans  la  guérison,  d’une  donnée  thérapeutique  importante,  le  repos, 
et  quelquefois  l’immobilisation  du  pied  dans  un  appareil  silicaté . 

Lorsqu’en  1875  je  fus  arrivé  peu  à  peu  à  attribuer  la  maladie 
aux  causes  que  j’énumérais  tout  à  l’heure,  je  songeai  à  employer 
d’autres  moyens  thérapeutiques. 

Puisque  l’affaissement  de  la  voûte  du  pied  était  le  phénomène 
primordial,  le  point  de  départ  des  accidents,  je  cherchai  à  la  réta¬ 
blir  par  un  moyen  artificiel.  Il  me  parut  que  si  je  rétablissais  artifi¬ 
ciellement  la  voûte  plantaire,  les  ligaments  distendus,  obéissant  à 
cette  loi  générale  qui  veut  que  tous  les  tissus  relâchés  se  rétractent, 
se  raccourciraient,  et  que  la  solidité  des  articulations  tarsiennes 
serait  rétablie.  Je  fabriquai  moi-même,  en  liège,  une  sorte  d’étan¬ 
çonnage  de  la  voûte,  en  taillant  une  plaque  de  liège  épaisse  de 
deux  centimètres  à  son  point  le  plus  élevé  et  de  cette  même  hau¬ 
teur  au  niveau  du  bord  interne  du  pied,  longue  de  7  centimètres 
environ,  finissant  en  mourant  en  avant  et  en  arrière,  aussi  bien 
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que  sur  son  bord  externe.  Cette  sorte  de  saillie  en  dos  d’âne,  ana¬ 
logue  à  la  plaque  de  liège  qu’on  place  à  l’intérieur  des  chaussures 
orthopédiques  employées  contre  le  pied  valgus,  en  différait  nota¬ 
blement  par  une  longueur  beaucoup  moindre  et  une  hauteur  beau¬ 
coup  plus  considérable,.  Elle  formait  an  quelque  sorte  le  moule: 
dî üpe  voûte  de  pied  normale.  Cette  pièce  de  liège  mise  en  place, 
je: la  fixai  par  un  appareil  silicaté  embrassant  le  pied  et  le  bas  de: 
la  jambe,  et  je  la  laissai  à  demeure  souvent  pendant  plusieurs  se¬ 
maines,  le  malade,  pendant  les  premiers  temps,  étant  maintenu 
dans  le  repos  au  lit. 

Bientôt  je  m’aperçus  que  les  malades  qui  s’étaient  levés  malgré 
ma  défense,  même  au  début  du  traitement,  marchaient  sans  fa¬ 
tigue;  et  sans  douleur  toute;  la  journée.  Je  cessai  donc  de  les  tenir 
au  lit,  et  je  pus  constater  que  le  rétablissement  seul  de  la  voûte  du 
pied  par  ce  moyen  unique  suffisait  à  faire  disparaître  tout  symp¬ 
tôme  fâcheux  ;  je  me  demandai  également  si >  au  lieu  d’employer 
c.ette  semelle  intérieure  dont  je  garnissais  quelquefois  le  soulier 
du  malade  lorsqu’il  sortait  de  l’hôpital,  je  ne  pouvais  pas  employer 
des  chaussures  ordinaires  à  forte  semelle  très  fortement  cambrée, 
en  maintenant  la  cambrure  par  une  lame  métallique  placée  entre 
deux  épaisseurs  de  cuir.  Un  jour  le  hasard  me  fit  trouver  chez  un 
bottier  du  passage  des  Panoramas  des  lames  métalliques  destinées.; 
précisément  à  cet  usage  ;  mais  j’appris  qu’elles  n’étaient  pas  em¬ 
ployées  dans  un  but  thérapeutique,  et>  qu’elles  étaient  spécialement 
utilisées  pour  la  chaussure  des  dames,  espagnoles,  dont  le  pied 
est  en  général  fortement  cambré. 

Ayant  dans  mon  service  un  jeune  malade  atteint  de  pied  plat 
valgus  douloureux,  je  voulus  me  borner  à  l’usage  de  ce  moyen 
prothétique.  Je  fis  faire  par  un  cordonnier  des  bottines  ayant 
dans  la  semelle  une  lame  d’acier  à  laquelle  je  fis  donner  la  cam¬ 
brure  voulue..  Il  suffit  à  ce  malade  de  porter  ces  chaussures  pour 
pouvoir  marcher  sans  aucune  douleur  toute  la  journée.  Malheureu¬ 
sement  ce  moyen  est  un  peu  coûteux  dans  La  pratique  hospitalière,, 
les  bottines  me  coûtèrent  40  francs;  jefis  promettre  au  malade  sor¬ 
tant  de  l’hôpital  de  venir  me  donner  de  ses  nouvelles  au  bout  de: 
quelque  temps.  Peut-être  eut-il  peur  qu’on  lui  reprît  ses  chaus¬ 
sures  ;  toujours  est-il  que  je  ne  le  revis  jamais,  et  je  ne  fus  pas 
tenté  de  renouveler  cette  expérience  pécuniairement  dangereuse 
hors  des  murs  de  l’hôpital.  Ge  que  je  puis  affirmer,  c’est  que  ce 
moyen  si  simple  de  l’étançonnage  de  la  voûte  plantaire  employé 
seul  me  donna  toujours  les  meilleurs  résultats.  Suffit-il  pour  as¬ 
surer  la  permanence  de  la  guérison,  je  ne  puis  le  savoir,  n’ayant 
vu  revenir  aucun  de  mes  malades  sortis  guéris.  J’ai  tout  lieu  de; 
croire  cependant  que  le  retour  à  l’emploi  de  chaussures  non  cam- 
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brées  et  à  semelles  minces  peut  ou  doit  aipener  des  récidives  ;  du 
moins  j’en  ai  eu  un  exemple  qui  a  trait  à  un  homme  de  40  à  45  ans. 

Get  homme,  contremaître  de  l'atelier  de  polissage  des  glaces  à 
Chauny,  passait  toute  la  journée  dans  les  ateliers  et  ne  portait 
d’ordinaire  que  des  pantoufles .  Bientôt  il  fut  pris  de  tous  les  symp¬ 
tômes  caractéristiques  du  pied  plat  valgus  douloureux,  et  comme 
la  compagnie  de  Saint-Gobain  tenait  beaucoup  à  ses  services,  on 
me  l’adressa  à  Paris,  ou  je  le  fis  entrer  dans  mon  service  à  l’hôpi¬ 
tal  Beaujon. 

■Je  n’employai  pas  d’autre  traitement  que  la  plaque  de  liège 
maintenue  par  un  appareil  inamovible  ;  le  malade  ne  cessa  jamais 
de  se  promener  dans  l’hôpital,  et  les  douleurs  avaient  de  suite  dis¬ 
paru  5  après  un  mois  de  séjour,  je  le  renvoyai  après  avoir  fait 
fixer  dans  ses  chaussures  une  plaqué  de  liège  en  dos  d’âne,  de 
1  centimètre  dans  sa  plus  grande  hauteur.  Retourné  à  Chauny,  il 
reprit  son  service  et  put  en  supporter  toutes  les  fatigues  ;  mais 
après  deux  mois,  se  croyant  guéri,  il  crut  pouvoir  revenir  à  l’u¬ 
sage  des  pantoufles;  peu  de  temps  après  les  douleurs,  la  fatigue, 
reparaissaient;  il  revint  à  l’Usage  de  la  bottine  garnie  et  à  semelle 
résistante,  et  le  médecin  de  la  compagnie,  mon  ami  le  D"  Moüs- 
sette,  qui  m’envoyait  les  détails  de  la  récidive,  m’apprenait  que  la 
reprise  des  chaussures  avait  permis  la  libre  reprise  du  travail. 

En  résumé,  ne  croyant  pas  à  ia  paralysie  du  long  péronier  la¬ 
téral,  je  ne  crois  pas  que  sa  faradisation  amène  par  elle-même  la  .  ,.t 
guérison,  sauf  peut-être  dans  les  cas  que  je  n’ai  pas  eu  occasion 
de  voir  et  dans  lesquels  cette  paralysie  pourrait  exister.  Cette 
concession  m’est  dictée  par  la  prudence,  mais  dans  les  cas  ordi¬ 
naires  la  paralysie  n’est  pas  la  cause  de  l’effacement  de  la  voûte, 
et  la  faradisation  n’agit  que  comme  méthode  perturbatrice,  en  mo¬ 
difiant  peut-être  la  sensibilité  propre  du  muscle.  Dans  tous  les 
cas,  elle  a  été,  dans  presque  toutes  les  observations  publiées,  puis¬ 
samment  aidée  par  un  repos  plus  ou  moins  complet  et  prolongé 
pendant  lequel  la  contraction  du  muscle  n’avait  plus  de  raison 
d’être . 

Je  crois,  d’après  ce  que  j’ai  observé,  que  le  rétablissement  arti¬ 
ficiel,  mécanique,  de  la  voûte  plantaire  est  le  véritable  traitement 
du  pied  plat  valgus  douloureux. 

M.  Verneuil.  Il  me  paraît  impossible  de  ranger  tous  les  pieds 
plats  valgus  douloureux  dans  la  même  catégorie.  Pour  mon 
compte,  je  crois  pouvoir  en  admettre  trois  catégories  parfaitement 
distinctes  : 

Une  d’elles  est  là  conséquence  de  la  contracture  primitive  des 
péroniers.  Je  l’ai  observée  presque  exclusivement  sur  les  jeunes 
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filles,  et  le  diagnostic  en,  est  généralement  facile.  Le  pied  est  dé¬ 
vié,  et  quand  on  essaye  de  le  ramener  dans  l’adduction,  on  cons¬ 
tate  que  la  chose  est  très  difficile,  en  raison  de  l’obstacle  invin¬ 
cible  apporté  par  les  péroniers. 

Cette  variété  de  pied  plat  est  si  bien  la  conséquence  d’un  spasme, 
que,  dans  quelques  cas,  j’ai  pu  faire  céder  l’obstacle  par  des  pul¬ 
vérisations  éthérées  à  la  surface  de  la  région  péronière,  pulvérisa¬ 
tions  qui,  comme  vous  le  savez,  réussissent  souvent  à  déthiire  les 
spasmes  de  muscles  sous-cutanés. 

La  seconde  variété  est  d’ordre  paralytique,  mais  la  paralysie 
porte  surles  muscles  jambiers,  et  non,  comme  le  voulait Duchenne, 
de  Boulogne,  sur  les  péroniers  latéraux.  Les  malades  atteints  de 
cette  variété  de  pied  plat  ont  dans  leur  lit  un  pied  de  forme  irré¬ 
prochable,  mais  s’ils  marchent  il  se  produit  à  l’instant  même  af¬ 
faissement  de  la  plante  et  déviation  du  pied  en  dehors. 

C’est  qu’en  effet  le  maintien  du  pied  dans  l’axe  de  la  jambe, 
tout  comme  le  maintien  de  la  cavité  plantaire,  sont  surtout  dus  à 
la  tonicité  des  muscles  adducteurs.  Au  début,  cette  variété  est 
indolore,  mais  plus  tard  elle  devient  douloureuse  par  le  fait  du 
tiraillement  incessant  des  ligaments  plantaires  sous  l’influence  de 
la  marche  ou  de  la  station  debout  un  peu  prolongée. 

Enfin,  il  y  a  les  pieds  plats  douloureux  primitivement  liés  à  une 
arthrite.  M.  Gosselin  a  peut-être  un  peu  trop  exagéré  le  nombre 
des  cas  de  ce  genre,  mais  leur  existence  est  incontestable. 

J’ajouterai,  en  terminant,  qu’au  point  de  tue  étiologique  l’affec¬ 
tion  me  paraît  liée  à  l’arthritisme  bien  plus  qu’à  la  scrofule.  Je 
n’en  veux  pour  preuve  que  la  facilité  avec  laquelle  elle  se  déve¬ 
loppe  chez  les  adolescents  qui  travaillent  au  froid  humide,  dans 
des  sous-sols  malsains  et  peu  aérés. 

M.  Trélat.  Le  pied  plat  douloureux  est  bien  réellement,  ainsi 
que  je  l’ai  déjà  dit,  un  sujet  obscur.  On  le  voit,  du  reste,  à  la  dif¬ 
férence  des  sentiments  qui  viennent  d’être  exprimés  à  son  égard. 

Ce  que  vient  de  nous  dire  M.  Le  Fort  est  du  plus  haut  intérêt, 
et  j’en  ai  été  frappé;  mais  cependant  je  crois  qu’il  peut  être  fait 
de  sérieuses  objections  aux  considérations  qu’il  vient  de  déve¬ 
lopper. 

Le  pied,  nous  dit-il,  devient  très  fréquemment  plat  chez  les 
campagnards  qui  marchent  pieds  nus.  Nous  voyons  cependant,  et 
je  l’ai  bien  souvent  constaté,  que  celte  difformité  est  des  plus  rares 
chez  les  paysans  savoyards  ou  pyrénéens,  dont  les  pieds  sont 
sveltes  et  bien  conformés,  bien  qu’ils  marchent  le  plus  souvent 
pieds  nus,  et  que  même  les  enfants  appartenant  aux  classes  aisées 
marchent  pieds  nus  à  l’école . 
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M.  Le  Fort  nous  a  dit  que  la  maladie  était  la  conséquence  des 
fatigues  de  l’apprentissage  au  moment  de  l’adolescence,  surtout 
lorsque  la  profession  embrassée  par  l’enfant  le  condamne  à  mar¬ 
cher  avec  des  pantoufles  et  des  escarpins. 

Sans  doute,  ces  conditions  sont  extrêmement  favorables  au  déve¬ 
loppement  du  mal,  mais  elles  ne  suffisent  pas. 

Les  garçons  marchands  de  vin,  par  exemple,  chez  lesquels  on 
observe  un  grand  nombre  de  pieds  plats  douloureux,  font  cepen¬ 
dant  usage  des  chaussures  de  tout  le  monde . 

M.  Le  Fort.  Ils  les  mettent  pour  venir  à  l’hôpital,  mais  ils  ne 
s’en  servent  pas  pendant  leur  travail. 

M.  Trélat .  Par  contre,  les  ouvriers  imprimeurs  portent  des 

savates,  et  cependant  les  pieds  douloureux  sont  très  rares  chez 
eux  ;  de  même  la  position  sociale  ne  met  pas  à  l’abri  de  l’infirmité. 

J’ai  observé  deux  pieds  plats  douloureux  développés  sur  deux 
enfants  d’une  famille  jouissant  cependant  d’une  excellente  situa¬ 
tion  de  fortune. 

Il  y  a  donc' autre  chose  que  la  chaussure  et  la  profession  qui 
puisse  expliquer  le  pied  plat  douloureux.  Peut-on,  comme  le  dit 
M.  Yerneuil,  considérer  l’exposition  au  froid  humide  comme  un 
nouveau  facteur  dont  il  y  aurait  lieu  de  tenir  compte?  Je  serais 
assez  disposé  à  l’admettre,  si  je  m’en  rapporte  du  moins  à  un  cas 
que  je  viens  d’observer  tout  récemment. 

Il  s’agit  d’un  jeune  garçon  de  dix-neuf  ans,  apprenti  conducteur 
de  bateaux,  auquel,  depuis  le  mois  de  septembre  dernier,  on  fait 
laver  des  bateaux.  Cet  enfant,  qui  avait  toujours  bien  marché  jus¬ 
qu’alors,  a  été  atteint  de  pied  plat  six  semaines  après  que,  par  le 
fait  de  son  nouveau  travail,  il  a  été  exposé  à  l’humidité . 

M.  Tillaux.  Nul  doute  qu’il  n’y  ait  plusieurs  lésions  du  pied  qui 
puissent  produire  la  déviation,  la  contracture  et  la  douleur  de  la 
tarsalgie.  L’arthrite,  par  exemple,  peut  produire  ces  phénomènes, 
ce  qui  n’a  rien  d’étonnant,  puisqu’elle  est  susceptible  de  les  pro¬ 
duire  partout  ailleurs . 

Mais  si  l’on  considère  surtout,  dans  la  discussion  actuelle,  la 
variété  du  pied  plat  décrite  par  M.  Le  Fort,  et  qui  est  propre  aux 
adolescents  en  apprentissage,  il  est  certain  que  dans  ces  cas  il  n’y 
a  pas  d’arthrite  au  moment  où  débute  la  maladie.  Dans  ce  cas,  la 
vraie  théorie,  à  mon  sens,  est  celle  que  j’ai  développée  dans  mon 
Traité  d’anatomie,  et  qui  se  rapproche  beaucoup  de  celle  dévelop¬ 
pée  par  M.  Le  Fort. 

C’est  surtout  dans  les  ligaments  de  la  face  plantaire  qu’il  faut  * 
chercher  la  cause  de  la  lésion. 
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Je  ne  vais  pas  plus  loin  dans  l’explication,  et  je  ne  sais  pas  si 
c’est  la  chaussure  ou  toute  autre  cause  qu’il  faut  incriminer  ;  mais 
ce  que  je  sais,  c’est  que  la  maladie  se  produit  surtout  sur  les  ado¬ 
lescents  qui  sont  trop  longtemps  debout. 

Dans  ces  conditions,  il  se  produit  tout  d’abord  un  certain  degré 
d’affaissement  de  la  voûte  plantaire,  et  les  ligaments  qui  maintien¬ 
nent  cette  voûte  à  l'état  normal  sont  tiraillés.  Les  muscles  se  con¬ 
tractent  instinctivement  pour  suppléer  à  l’action  insuffisante  des 
ligaments,  et  il  en  résulte  une  contracture  qui,  temporaire  d’abord, 
devient  constante  au  bout  d’un  certain  temps. 

La  meilleure  preuve  que  dans  ces  circonstances  il  ne  s’agit  pas 
d’arthrites,  c’est  que  les  douleurs,  quelle  que  soit  leur  intensité, 
cessent  immédiatement  lorsque  le  malade  est  couché. 

Quant  à  la  paralysie  des  péroniers  latéraux  comme  maladie  pri¬ 
mitive,  je  n’y  crois  guère,  parce  que  je  guéris  mes  malades  sans 
employer  la  faradisation  de  leurs  muscles.  Il  m’a  toujours  suffi 
d’immobiliser’ les  membres  malades  après  avoir  redressé  la  diffor¬ 
mité  en  employant  le  chloroforme,  si  cela  est  nécessaire. 

Maintenant,  en  ce  qui  concerne  le  pied  plat,  il  faut  savoir  qu’il 
en  existe  plusieurs  catégories,  et  que  tous  ne  sont  pas  douloureux, 
fous  ne  déterminent  pas  de  la  gêne  dans  la  marche.  Un  des  meil¬ 
leurs  marcheurs  que  j’ai  connus  était  atteint  d’un  pied  plat  congé¬ 
nital.  Il  est  probable  que,  dans  ce  dernier  cas,  les  os,  les  liga¬ 
ments,  les  muscles,  sont  disposés  de  façon  à  ce  qu’ils  ne  soient  pas 
tiraillés  par  le  poids  du  corps. 

M.  Marc  Sée.  Mes  observations  personnelles  me  permettent  de 
confirmer  les  conclusions  de  M.  Le  Fort.  Les  pieds  plats  sont  plus 
fréquents  parmi  les  gens  du  Nord  que  parmi  les  gens  du  Midi,  et 
cependant  les  gens  du  Nord,  contrairement  à  ceux  du  Midi,  mar- 
chept  généralement  avec  des  chaussures.  Il  est  vrai  qu’ils  sont 
plus  grands  et  que,  par  conséquent,  le  poids  que  supportent  leurs 
pieds  est  plus  considérable. 

De  plus,  ils  ont  généralement  les  pieds  grands,  et  quand  à  cette 
conformation  se  joint  un  faible  développement  musculaire,  ces 
deux  conditions  sont  très  défavorables  à  la  solidité  de  la  voûte 
plantaire,  d’où  la  plus  grande  fréquence  du  pied  plat  chez  ces  in¬ 
dividus. 

M.  de  Saint-Germain.  J’appuie  la  méthode  thérapeutique  pro¬ 
posée  par  M.  Le  Fort,  c’est-à-dire  l’usage  de  chaussures  spéciales, 
avec  semelles  en  dos  d’âne.  J’ai  souvent  remarqué  que  l’emploi  de 
ces  chaussures  amenait  presque  toujours  un  soulagement  immé¬ 
diat  des  malades  atteints  de  tarsalgie. 

Une  observation  qui  vient  également  à  l’appui  de  cette  manière 
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de  voir  est  la  suivante  :  Les  jeunes  repasseuses,  dont  la  profession  , 
exige  la  station  debout  très  longtemps  prolongée,  Sont  fort  su¬ 
jettes,  comme  vous  le  savez,  à  la  tarsalgie,  mais  les  inconvénients 
de  cette  tarsalgie  varient  du  tout  au  tout  suivant  la  période  de  leur 
existence. 

Dans  une  première  période,  alors  que,  relativement  sages,  elles 
sont  forcées  de  porter  des  chaussures  éculées,  elles  sont  très  su¬ 
jettes  aux  douleurs  de  la  tarsalgie  ;  mais  plus  tard,  dans  une  se¬ 
conde  période,  alors  qu’ayant  écorné  leur  capital  elles  achètent  - 
des  bottines  bien  faites,  ces  inconvénients  disparaissent. 

L’escarpin  est  donc,  à  n’en  pas  douter,  une  chaussure  défavo¬ 
rable,  niais  M.  Le  Fort  a  peut-être  été  un  peu  trop  sévère  poùr  la 
pantoufle.  Les  bouchers  et  les  charcutiers,  qui  se  trouvent  long¬ 
temps  debout,  se  servent  habituellement  de  pantoufles,  et  cepen¬ 
dant  la  tarsalgie  est  très  rare  chez  eux. 

M.  Després,  de  reviendrai  plus  longuement  sur  le  sujet.  Je 
désire  seulement  combattre,  en  présence  de  M.  Le  Fort,  sa  théorie 
ligamenteuse  du  pied  plat  valgus  douloureux. 

Les  malades  auxquels  a  fait  allusion  M.  Le  Fort  sont  des  ma¬ 
lades  atteints  de  pied  plat,  c’est-à-dire  arrivés  à  la  dernière  période 
du  valgus  douloureux,  de  rappelle  ces  périodes  :  1°  contracture 
apparente  des  extenseurs  ;  2°  aplatissement  de  la  voûte  du  pied  ; 

3°  luxation  du  scaphoïde  sur  l’astragale,  et  pied  plat  confirmé.  Si 
M.  Le  Fort  avait  vu  ses  malades  an  début,  il  serait  absolument  de 
l’avis  de  Duchenne,  de  Boulogne,  et  du  nôtre.  Mais  n’a-t-il  pas  vu 
des  petits  malades  de  la  ville,  de  dix  à  quinze  ans,  comme  j’en  ai 
vus,  qui  présentaient  le  premier  degré  du  valgus  douloureux  (car 
il  y  a  des  valgus  pied  plat  chez  les  riches  comme  chez  les  pau¬ 
vres).  L’électrisation  du  long  péronier  latéral,  une  bottine  latérale, 
une  bottine  lacée  serrant  bien  le  cou-de-pied,  guérissent  ces 
malades  avec  le  temps. 

Ce  qui  me  ferait  penser  que  M.  Le  Fort  n’a  vu  que  •  des  pieds 
plats  confirmés,  c’est  qu’il  a  dit  que  l’électrisation  du  long  péronier 
latéral  ne  reproduisait  pas  la  cambrure  du  pied.  Mais  je  le  crois 
bien,  à  ce  moment  elle  n’est  plus  possible,  la  luxation  du  scaphoïde 
s’y  oppose. 

La  théorie  ligamenteuse  du  pied  valgus,  comme  la  théorie  de  la 
contracture  des  extenseurs,  que  Nélaton  avait  adoptée  sous  le  nom 
de  crampe  du  pied,  sont  des  erreurs  d’interprétation  :  ou  bien  on 
prend  un  effet  du  mal  pour  sa  cause,  ou  bien  on  prend  on  des 
symptômes  du  début  pour  le  mal. 

Je  ne  voudrais  encore  invoquer  contre  la  théorie  ligamenteuse 
qu’un  argument.  Comment  se  fait-il  qu’au  moment  où  le  pied 
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commence  à  s’aplatir  on  voie  le  pied  reprendre  sa  cambrure  quand 
le  malade  est  couché  ?  Personne  ne  voudra  admettre  que  les  liga¬ 
ments  sont  élastiques  comme  du  caoutchouc,  car  ils  ne  le  sont  pas: 
une  fois  allongés,  ils  ne  se  raccourcissent  jamais,  tandis  qu’avec 
la  théorie  musculaire  il  nous  suffit  d’admettre  l’inaction  des  anta¬ 
gonistes  du  long  péronier  latéral  pour  comprendre  que  la  cam¬ 
brure  du  pied  reparaît  pendant  le  repos. 

Quant  à  l’action  du  coussin  de  liège  pour  empêcher  le  pied  de 
s’aplatir,  je  l’ai  vu  chez  des  malades  de  la  ville  et  un  à  l’hôpital  ;  il 
n’avait  remédié  à  rien.  Et  c’est  à  cause  de  l’insuccès  du  remède 
qu’ils  étaient  venus  me  trouver. 

Un  dernier  mot  :  Duchenne  a  bien  prononcé  le  mot  :  paralysie, 
mais  il  a  écrit  aussi  le  mot  :  impotence,  dans  le  mémoire  sur  le 
sujet  qu’il  a  publié  en  1872  dans  les  Archives  de  médecine. 

La  suite  de  la  discussion  est  remise  à  une  séance  ultérieure. 


Lecture. 

Guermonprez,  de  Lille,  donne  lecture  d’un  travail  sur  les  muti¬ 
lations  de  la  main,  qui  est  renvoyé  à  l’examen  de  M.  Richelot. 


Présentation  d’instrument. 

M.  Perier.  Messieurs,  je  viens  vous  présenter  une  canule  à  tra¬ 
chéotomie  munie  d’un  sac  en  caoutchouc  propre  à  fermer  dans  la 
trachée  le  passage  aux  liquides  qui  pourraient  s’y  introduire  par 
le  larynx.  C’est  un  perfectionnement  de  la  canule  à  tamponnement, 
et  ce  perfectionnement  est  dû  au  malade  à  qui  la  canule  était 
destinée. 

Ce  malade,  homme  de  50  ans,  porte  depuis  plus  d’un  an  une 
canule  à  demeure  ;  il  y  a  quelques  mois,  il  fut  fort  incommodé  par 
l’impossibilité  d’ingurgiter  des  liquides  sans  qu’à  chaque  mouve¬ 
ment  de  déglutition  il  ne  s’en  introduisît  une  quantité  importante 
dans  la  trachée.  Ce  passage  des  liquides  pouvait  être  attribué  soit 
à  un  trouble  fonctionnel  de  l’orifice  du  larynx,  soit  à  une  perfora¬ 
tion  faisant  communiquer  le  larynx  et  le  pharynx,  ou  la  trachée 
et  l’œsophage;  en  tout  cas,  jp  conseillai  au  malade  de  se  faire  faire 
une  canule  à  tamponnement,  pour  boucher  la  trachée  chaque  fois 
qu’il  prendrait  son  repas  ou  qu’il  voudrait  boire. 

Les  premières  canules  qu’on  lui  fit  présentèrent  des  difficultés 
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d’introduction  presque  insurmontables  ;  une  autre  difficulté  résul¬ 
tait  de  l’altérabilité  du  caoutchouc,  qui  aurait  mis  rapidement  l’ins¬ 
trument  hors  de  service. 

Le  malade,  après  des  modifications  successives,  est  arrivé  à 
faire  construire  par  la  maison  Collin  une  canule  qui  présente  les 
avantages  suivants  :  son  calibre  intérieur  reste  suffisamment  large 
pour  les  besoins  de  la  respiration,  le  sac  en  caoutchouc  qui  l’en¬ 
toure  est  si  bien  appliqué  autour  de  la  canule  externe,  qu’il  ne 
peut  s’en  détacher,  soit  à  l’introduction,  soit  à  l’enlèvement  ;  enfin, 
il  en  est  indépendant  et  peut  être  renouvelé  à  volonté.  On  peut 
le  remplir  d’air  ou  d’eau  simple  ou  colorée,  à  l’aide  d’une  petite 
seringue  graduée  qui  permet  de  limiter  la  quantité  employée. 

Je  crois  cet  instrument  supérieur  à  ceux  du  même  genre  fabri¬ 
qués  jusqu’à  ce  jour,  et  je  ne  doute  pas  qu’il  ne  puisse  rendre  de 
grands  services  dans  les  trachéotomies  où  l’hémorragie  est  in¬ 
quiétante,  et  je  ne  serais  pas  étonné  qu’il  fit  bientôt  partie  de  toute 
boîte  à  trachéotomie. 

En  ce  cas,  je  proposerais  de  lui  donner  le  nom  de  canule  de  Gariel, 
du  nom  de  l’inventeur. 


Élections. 

A  deux  places  d’associés  étrangers  ;  votants,  28. 


M.  Corradi  obtient .  28  voix. 

M.  Souppait .  28  — 


MM.  Corradi  et  Soupart  sont  élus. 

A  deux  places  de  correspondants  étrangers;  votants,  28. 


M.  Julliard  obtient .  27  voix. 

M.  Lucas .  27  — 


MM.  Julliard  et  Lucas  sont  élus. 

A  trois  places  de  correspondants  nationaux  : 
Premier  tour;  votants,  30. 

M.  Queirel  obtient 

M.  Dieu . . 

M.  Malherbe  .... 

M.  Folet. ........ 

M.  Jeannel . 

M.  Guerlain . 


20  voix. 
17  — 
14  — 
11  — 

9  — 

5  — 
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M.  Guermonprez. . . .  . . . .  2  — 

M.  Poulet . . .  » . . . .  2  ■— 

M.  Villeneuve .  2  — 

M.  Bertin .  1  — 

M.  Eustache . 1  — 

M.  Maurel . . .  1  — 

M.  Olivier .  1  — 

M.  Turgis .  1  — 

Deuxième  tour;  votants,  21. 

M.  Malherbe  obtient .  11  voix. 

M.  Folet  . . .  10  — 

M.  Jeannel .  4  — 

M.  Guerlain . 2  — 

Troisième  tour  ;  votants,  27. 

M  Follet  obtient . . .  15  voix. 

M.  Malherbe .  12  — 


MM.  Queirel,Dieu  et  Folet  sont  élus. 

La  Société  se  réunit  en  comité  secret  à  5  heures  80  minutes. 

Le  Secrétaire, 

Ch.  Périer. 


Concours  pour  le  prix  Laborie,  rapport  de  M.  Chauvel. 

Messieurs,  au  nom  d’une  commission  composée  de  MM.  Po- 
làillon,  Terrier,  Gillette,  Nepveu  et  Chauvel,  rapporteur,  je 
viens  vous  rendre  compte  des  travaux  présentés  à  la  Société  pour 
le  concours  du  prix  Laborie.  Aucun  sujet,  cette  année,  n’avait  été 
imposé  aux  concurrents,  aussi  les  quatre  mémoires  soumis  à  notre 
examen  portent  sur  autant  de  questions  différentes.  Si  cette  liberté 
rend  plus  difficile  la  tâche  de  la  commission,  plus  pénible  égale¬ 
ment  le  rôle  du  rapporteur,  elle  a  l’avantage  de  permettre  aux  con¬ 
currents  de  traiter  des  sujets  de  leur  goût  et  d’utiliser  leurs 
recherches  personnelles.  Disons  de  suite  que  tous  les  mémoires  de 
cette  année  ont  trait  à  des  points  de  chirurgie  actuellement  à  l’é¬ 
tude,  et  qu’à  défaut  d’une  solution,  parfois  impossible,  les  auteurs 
se  sont  efforcés  de  nous  donner  de  ces  problèmes  un  exposé  com- 
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plet.  Les  suivre  dans  cette  voie  m’entraînerait  trop  loin.  Je  me 
contenterai  donc  d’une  analyse  rapide,  me  bornant  à  insister  sur 
la  valeur  scientifique  des  travaux  et  à  discuter,  s’il  y  a  lieu,  le  bien 
fondé  de  leurs  conclusions. 

Le  mémoire  inscrit  sous  le  n°  1  a  pour  titre  :  Etude  clinique  sur 
les  adénites  consécutives  aux  lésions  osseuses  et  articulaires,  et 
pour  devise  :  Labore.  Il  comprend  deux  parties  :  la  première  con¬ 
sacrée  aux  Adénites  consécutives  aux  lésions  tuberculeuses  des 
os  et  des  jointures;  la  seconde  aux  Adénites  consécutives  à 
quelques  lésions  osseuses  et  articulaires  non  tuberculeuses.  Nous 
ne  discuterons  pas  la  valeur  du  terme  adénite  employé  par  l’au¬ 
teur  pour  exprimer  l’hypertrophie  simple  ou,  comme  il  l’admet, 
la  dégénérescence  tuberculeuse  des  ganglions  lymphatiques.  Ges 
adénites  fongueuses,  dont  Bonnet,  Richet,  Cruveilhier,  ont  à  peine 
soupçonné  l’existence,  sont  nettement  signalées  par  Cauchois  et 
Lannelongue,  par  Polaillon  et  Nélaton  (1883)  en  France,  par 
Sand  en  Angleterre  (1868)  et  Volkmann  (1879)  en  Allemagne  ;  mais 
ces  chirurgiens  insistent  sur  leur  rareté  relative  comparativement 
aux  dégénérescences  ganglionnaires  qui  accompagnent  si  rapide¬ 
ment  les  tumeurs  carcinomateuses.  Ollier,  tout  au  contraire,  dé¬ 
montre  leur  fréquence  et  les  signale  très  nettement  comme  empê¬ 
chant  toute  opération  d’être  radicale. 

C’est  dans  la  pratique  d’un  chirurgien  de  Lyon,  c’est  dans  les 
salles  de  l’Hôtel-Dieu  de  cette  ville  que  l’auteur  a  puisé  toutes  les 
observations  qui  servent  de  base  à  son  mémoire.  Avec  Weber,  il 
admet  que  l’extension  d’une  tuberculose  localisée  aux  tissus  sains 
peut  se  faire  par  la  voie  lymphatique,  bien  que  la  lymphite  tuber¬ 
culeuse  typique  n’ait  jamais  été  par  lui  constatée.  A  l’appui  de 
cette  opinion,  il  apporte  seulement  deux  autopsies  où  l’examen 
histologique  a  démontré  la  présence  de  cellules  géantes  dans  les 
ganglions  en  rapport  avec  les  parties  malades. 

C’est  là,  il  nous  semble,  se  contenter  de  preuves  bien  minimes. 
Aussi  peu  convaincantes  sont  les  46  observations  cliniques  de  son 
mémoire,  observations,  pour  la  plupart,  très  concises  et  rédigées 
sans  aucun  soin.  Il  suffit  à  l’auteur  de  constater  l’absence  de  cica¬ 
trices  caractéristiques  d’adénites  antérieures,  l’indolence  des  hy¬ 
pertrophies  ganglionnaires,  pour  admettre  leur  nature  fongueuse. 
Et  cependant,  dans  3  cas  seulement  il  n’existait  ni  suppuration  des 
parties  malades,  ni  application  de  révulsifs  sur  la  région,  condi¬ 
tions  qui  peuvent  à  elles  seules  amener  le  développement  d’adé¬ 
nites  idiopathiques  ou  inflammatoires.  C’est  surtout  chez  des 
sujets  relativement  jeunes  (36  sur  46  n’avaient  pas  30  ans)  et  dans 
des  arthrites  fongueuses  que  ces  adénites  se  développent.  La 
hanche  (6),  le  genou  (9),  le  pied  (8) ,  le  coude  (8),  enfin  le  poignet 
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(12),  étaient  les  jointures  le  plus  souvent  affectées  ;  les  ganglions 
de  l’aine  et  de  l’aisselle  se  montraient  presque  uniquement  atteints, 
à  l’exclusion  du  ganglion  épitrochléen  et  des  ganglions  poplités, 
dont  la  dégénérescence  est  exceptionnelle,  et,  pour  ces  derniers, 
d’une  constatation  très  diflicile,  en  raison  de  leur  siège  profond. 

Cependant  l’auteur  du  mémoire,  s’appuyant  sur  les  observations 
incomplètes  et  auxquelles  manque  l’appui  d’examens  anatomiques, 
n'hésite  pas  à  poser  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Dans  la  majorité  des  cas  de  lésions  articulaires  ou  osseuses 
dites  fongueuses  (pour  lui  ce  terme  est  l’équivalent  de  tuberculeu¬ 
ses),  les  ganglions  correspondants  sont  augmentés  de  volume, 
indolents  dans  certains  cas  suppurés  ; 

2°  Il  est  rare  de  constater  des  traînées  de  lymphite  tubercu¬ 
leuse  ; 

3°  L’examen  des  ganglions  tend  à  démontrer  que  leurs  modifi¬ 
cations  d’aspect  et  de  volume  sont  dues  à  des  lésions  tuberculeuses 
consécutives  à  l’affection  osseuse  ou  articulaire  ; 

4°  Il  n’y  a  pas  d’opération  véritablement  radicale,  et  si  l’on  pré¬ 
fère  l’amputation  à  la  résection,  ce  sont  d’autres  considérations  que 
la  pensée  qu’on  enlève  tout  ce  qui  est  tuberculeux  qui  doivent  gui¬ 
der  le  chirurgien  ; 

5°  Nous  ne  pensons  pas  qu’il  y  ait  d’assimilation  à  établir  cli¬ 
niquement  entre  l’adénite  fongueuse  secondaire  et  les  lésions 
ganglionnaires  consécutives  aux  tumeurs  malignes.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  les  modifications  de  l’état  général  sont  surtout  efficaces  ; 
dans  le  deuxième,  l’opération  est  l’unique  ressource  ; 

6°  Cependant,  il  nous  semble  rationnel  de  chercher  à  diminuer 
les  chances  ultérieures  d’infection,  en  enlevant,  chaque  fois  qu’on 
pourra  le  faire  utilement  et  sans  grand  danger  pour  le  malade, 
les  masses  ganglionnaires  qui  paraissent  dégénérées. 

La  seconde  partie  du  mémoire  s’occupe  :  Des  adénites  consécu¬ 
tives  à  quelques  lésions  osseuses  et  articulaires  non  tuberculeuses. 
Dans  les  15  cas  observés  je  relève  :  8  ostéites  ou  ostéo-my élites 
avec  séquestres,  3  arthrites  hémorragiques ,  2  arthrites  rhuma¬ 
tismales,  1  hydarthrose.  L’auteur,  dans  25  fractures  simples,  a 
noté  l’absence  d’adénopathie,  pendant  que  5  fractures  compliquées 
s’accompagnaient  d’un  gonflement  léger  des  ganglions  correspon¬ 
dants.  De  ces  faits,  l’auteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Les  lésions  inflammatoires  des  os  s'accompagnent  d’une  tu¬ 
méfaction  des  ganglions  correspondants,  généralement  supérieure 
à  celle  signalée  dans  les  lésions  tuberculeuses; 

2®  L’adénite  est  loin  d’être  complètement  indolente  ;  elle  ne  s’ac¬ 
compagne  pas  de  suppuration.  Ces  divers  caractères  peuvent  ser¬ 
vir  à  la  distinguer  cliniquement  de  l’arthrite  fongueuse; 
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3°  Dans  les  lésions  articulaires  non  fongueuses  il  ne  paraît  pas 
y  avoir  de  retentissement  ganglionnaire. 

Bien  que  renfermant  en  apparence  de  nombreuses  observa¬ 
tions,  ce  mémoire,  dans  les  conclusions  de  sa  première  partie,  ne 
s’appuie  en  réalité  que  sur  deux  autopsies.  Dans  ces  deux  cas, 
l’examen  histologique  a  démontré  dans  les  ganglions  indurés 
l’existence  de  follicules  tuberculeux  et  de  cellules  géantes.  Est-ce 
une  preuve  suffisante  aujourd’hui  de  la  nature  spécifique  des  lé¬ 
sions  ?  Tous  ne  l’admettent  pas.  Dans  les  autres  observations  il  n’y 
a  que  simple  présomption,  car  les  signes  donnés,  et  en  particulier 
l’indolence  des  tumeurs, ne  sont  rien  moins  que  pathognomoniques. 
De  plus,  la  rédaction  du  travail  est  très  négligée,  l’étude  de  la  symp¬ 
tomatologie  incomplète,  la  thérapeutique  à  peine  discutée.  Les 
conclusions  de  l’auteur  sont  trop  précises,  comparativement  aux 
faits  mal  déterminés  sur  lesquels  elles  s’appuient.  Malgré  soi,  pour 
ainsi  dire,  la  lecture  du  mémoire  vous  reporte  à  la  devise  de  sa 
première  page  :  Labore;  et  volontiers  l’on  dirait  à  son  auteur,  tra¬ 
vaille,  le  succès  est  à  ce  prix. 

De  la  tuberculose,  nous  passons  à  la  syphilis  avec  le  mémoire 
n°  2,  qui  porte  pour  titre  :  Gommes  et  scléroses  syphilitiques  des 
lèvres,  et  pour  épigraphe  :  Nos  syphilidem  in  nostris  ludis  appel- 
lavimus  (Fracastor).  C’est  dans  la  rareté  de  ces  lésions  à  peine 
signalées  par  Booisson,  Nunn,  Berg,  Meunier,  c’est  dans  la  confu¬ 
sion  possible  avec  le  lupus  et  surtout  avec  l’épithélioma  que  réside 
tout  l’intérêt  de  leur  étude.  Parfois  le  diagnostic  est  des  plus  déli¬ 
cats,  et  c’est  après  avoir  vu  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Yerneuil  un  fait  de  ce  genre  que  l’auteur  eut  l’idée  d’entreprendre 
son  travail.  Grâce  à  la  bienveillance  des  médecins  de  l’hôpital 
Saint-Louis,  en  particulier  de  MM.  Vidal,  Fournier  et  Lallier,  il 
a  pu  réunir  47  observations,  dont  40  inédites.  Elles  se  décomposent 
ainsi  :  ulcération  dentaire,  1;  œdème  syphilitique  des  lèvres,  1; 
gommes,  18;  syphilomes  en  nappe  et  scléroses,  25  ;  scléro-gommes, 
2.-  C’est  en  s’appuyant  sur  ces  faits  nombreux  et  recueillis  avec  le 
plus  grand  soin  que  l’auteur  a  tracé  l’histoire  de  ces  lésions. 

Tout  en  admettant,  avec  Reclus  et  Malassez,  la  coexistence  pos¬ 
sible  de  la  gomme  et  de  la  sclérose,  il  faut  reconnaître  que  la 
gomme  circonscrite  et  la  gomme  diffuse  ou  le  syphilome  en  nappe 
se  rencontrent  d’habitude  isolément.  Plus  fréquentes  chez  l’homme, 
ces  altérations  se  développent  d’ordinaire  de  la  10°  à  la  15e  année 
de  la  syphilis,  et  sans  aucun  rapport  avec  la  gravité  des  premiers 
accidents.  Mais  pendant  que  les  3/4  des  gommes  circonscrites  ont 
pour  siège  la  lèvre  supérieure,  c’est  au  contraire  à  la  lèvre  infé¬ 
rieure  que  l’on  constate  les  3/4  des  syphilomes  en  nappe.  Presque 
toujours,  les  mêmes  lésions  existent  en  même  temps  à  la  langue; 
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aussi,  n’ayant  pas  d’autres  pièces  à  sa  disposition,  l’auteur  déorit 
les  altérations  anatomiques  de  la  sclérose  d’après  les  préparations 
deBROCA,  faites  sur  des  langues  atteintes,  de  syphilis.  Six  planches, 
dessinées  avec  la  plus  scrupuleuse  exactitude,  montrent  les  phases 
diverses  du  processus  dans  ses  deux  périodes  d’infiltration  hyper¬ 
trophique  et  de  rétraction  ou  d’atrophie. 

11  nous  paraît  inutile  d’insister  sur  le  tableau  symptomatique  que 
l’auteur  trace  du  syphilome  des  lèvres.  Les  caractères  de  la  gomme 
circonscrite  n’offrent  ici  rien  de  spécial,  et  le  diagnostic  est. sans 
difficulté.  Il  n’en  est  pas  de  même  du  syphilome  en  nappe,  qui 
peut  être  aisément  confondu  avec;  l’épithélioma  si  commun  de  la 
lèvr,e  inférieure.  Les  conditions  d’âge,  de  sexe,  d’hérédité,  de  siège; 
les  antécédents  ;  la  marche,  le  siège,  la  multiplicité  des  lésions  ; 
l’absence  de  douleurs  et  d’adénopathie  ;  les  caractères  de  l’ulcé¬ 
ration  ;  la  consistance  des  parties  ;  la  coexistence  habituelle  d’alté¬ 
rations  analogues  de  la  langue,  tels  sont  les  éléments  principaux 
du  diagnostic  différentiel.  Enfin,  l’influence  du  traitement  spéci¬ 
fique  et,  au  besoin,  l’examen  anatomique  d’une  parcelle  du  tissu 
morbide  permettront  au  médecin  de  porter  un  jugement  motivé 
sur  la  nature  des  altérations  morbides.  De  ce  jugement  ressortent 
naturellement  le  pronostic  et  la  thérapeutique,  qui  ne  présentent 
ici  rien  de  bien  particulier. 

Sans  doute,  ce  mémoire  ne  nous  apprend  rien  de  très  nouveau, 
et  son  auteur  avoue  lui-même  s’être  fait  illusion,  tout  d’abord,  sur 
la  rareté  de  ces  accidents  syphilitiques  çles  lèvres.  Cependant,. en 
s’appuyant  sur  des  observations  nombreuses,  bien  rédigées,  et 
recueillies  avec  les  plus  grands  détails,  il  a  pu  tracer  de  ces  lésions 
un  tableau  clinique  plus  complet  qu’on  ne  l’avait  fait  jusqu’ici.  De 
plus,  il  s’est  contenté  de  tirer  de  ses  observations  les  enseignements 
qu’elles  comportent,  sans  se  laisser  entraîner  à  des  discussions 
théoriques;  aussi  son  travail  nous  semble  très  digne  d’éloges. 

Le  mémoire  inscrit  sous  le  n°  3  nous  ramène  à  une  question  de 
pratique  chirurgicale  des  plus  intéressantes.  II  a  pour  titre  :  De 
la  cystotomie  hypogastrique,  et  pour  devise  :  An  ad  extrahendum 
calculum,  dissecanda  ad  pubem  vesica.  Quand  j’écrivais,  il  y  a 
quelques  années,  l’article  Cystotomie  du  Dictionnaire  encyclopé¬ 
dique  des  sciences  médicales,  je  pouvais  déjà  signaler  la  faveur 
toute  nouvelle  avec  laquelle  la  taille  sus-pubienne  était  accueillie 
par  nombre  de  chirurgiens.  Depuis  cette  époque,  le  mouvement 
n’a  fait  que  s’accentuer,  et  l’on  peut  se  demander  si  l’opération  de 
Franco,  jadis  si  critiquée,  ne  sera  pas  d’ici  peu  la  méthode  géné¬ 
rale  d’extraction  de  la  pierre,  au  moins  chez  l’homme  adulte.  Ce 
point  de  pratique  ne  peut  être  jugé  que  par  les  faits,  par  le  dépouil¬ 
lement  d’observations  à  la  fois  nombreuses  et  détaillées. 
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Si  telle  a  été  la  méthode  suivie  par  l’auteur  du  mémoire  n°  8, 
il  est.  regrettable  qu’il  n’ait  pas  réuni  dans  un  tableau  ces  obser¬ 
vations  résumées,  avec  l’indication  exacte  de  leur  source.  Cette 
statistique  est  seulement  établie  pour  57  pas  de  taille  hypogas¬ 
trique,  pratiquée  depuis  1870  chez  des  garçons  au  dessous  de 
18  ans;  et  pour  8  cas  de  taille  sus-pubienne  chez  la  femme. 

En,  dehors  de  cette  critique,  nous  reconnaissons  avec  plaisir  que 
lé  mémoire  n°  3  est  bien  écrit,  soigné,  d’une  lecture  facile,  précis 
dans  ses  conclusions,  et  qu’il  résume  nettement  l’état  actuel  de  la 
question.  D’après  une  étude  complète  des  rapports  du  péritoine 
avec  la  face  antérieure  de  l.a  vessie  et  des  modifications  que  ces 
'rapports  subissent  sous  l’influence  de  la  distension  isolée  du  rectum, 
de  la  vessie,  ou  de  ces  deux  organes  en  même  temps,  l’auteur  juge 
que  le  refoulement  direct  du  péritoine  est  chose  nécessaire,  sur¬ 
tout  chez  les  sujets  maigres  et  âgés,  parce  que  le  ballon  rectal  de 
Petersen  est  insuffisant  pour- le  produire  au  degré  désirable.  Il  est 
également  utile  de  préparer  à  l’opération  et  le  malade  et  la  vessie. 
Entre  la  taille  en  deux  temps  de  Vernière,  Vidal,  Valette  et  Lan- 
genbuch,  et  l’ouverture  immédiate  de  la  vessie,  l’hésitation  n’est 
pas  permise.  Tout  plaide  en  faveur  de  cette  dernière  méthode, 
ainsi  que  de  l’emploi  du  bistouri.  L’incision  du  thermo-cautère, 
préconisée  par  notre  collègue.  Théophile  Anger,  semble  offrir  plus 
de  dangers  que  d’avantages  réels.  Aussi  discutable  est  l’utilité  du 
soulèvement  de  la  paroi  vésicale  antérieure,  soit  avec  la  sonde  à 
dard,  soit  avec  tout  autre  cathéter.  La  distension  simultanée  du 
rectum  et  de  la  vessie  doit,  au  contraire,  être  employée  comme 
méthode  générale,  en  raison  des  facilités  qu’elle  procure. 

Après  quelques  considérations  intéressantes  sur  les  difficultés 
que  présente  parfois  l’extraction  des  calculs  volumineux,  adhérents 
ou  enchatonnés,  et  sur  les  moyens  de -les  résoudre,  l’auteur  aborde 
l’étude  du  pansement  de  la  plaie  et  des  soins  ultérieurs.  Il  n’admet 
l’usage  de  la  sonde  à  demeure  que  dan^la  seconde  période  du 
traitement,  et  conseille,  dans  les  premiers  jours,  le  siphon  de 
Perier,  dont  les  tubes  adossés  assurent  l’écoulement  facile  des 
urines.  Plus  délicate  à  juger  est  la  valeur  de  la  suture,  qu’elle 
porte  sur  la  plaie  pariétale  seule,  sur  la  vessie  seule,  ou  sur  les 
deux  à  la  fois.  Cependant,  une  revue  complète  des  procédés  de 
réunion  récemment  décrits,  tout  aussi  bien  que  l’analyse  des  obser¬ 
vations,  montre  que  cette  manière  de  faire  donne  de  fort  médiocres 
résultats.  Aussi,  si  l’on  se  décide  à  la  mettre  en  usage,  doit-on  se 
borner  "à  réunir  la  plaie  pariétale  seulement  en  partie,,  et  éviter 
avec  grand  soin  de  suturer  la  muqueuse  vésicale. 

Des  multiples  accidents  imputés  à  la  taille  suspubienne,  lésion 
du  péritoine,  hémorragie,  infiltration  d’urine  et  cellulite  pel- 
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vienne,  fistule  persistante  et  éventration,  il  en  est  un  certain 
nombre  dont  la  fréquence  et  la  gravité  ont  été  exagérées.  Quelques- 
uns  ne  sont  pas  le  fait  de  la  méthode  même,  mais  la  conséquence 
de  fautes  opératoires,  qu’une  exécution  plus  attentive  peut  faire  le 
plus  souvent  éviter.  Comme  procédé  de  choix,  l’auteur  accepte 
les  règles  si  magistralement  établies  par  le  professeur  Guyon. 

Les  indications  de  la  cystotomie  hypogastrique  sont  multiples, 
et  peuvent  se  ranger  sous  trois  chefs:  1“  extraction  des  corps 
étrangers  de  la  vessie  ;  2°  ablation  des  tumeurs  intra-vésicales  ; 
3°  cathétérisme  rétrogradé.  Cette  dernière  nous  paraît  jusqu’ici 
devoir  être  réservée  à  certains  cas  exceptionnels  et  encore  à  déter¬ 
miner.  Pour  l’ablation  des  tumeurs  intra-vésicales,  Thompson  préfère 
la  voie  péritonéale,  bien  que  la  route  soit  moins  directe  et  certai¬ 
nement  moins  large  et  moins  aisée.  Les  faits  jusqu’à  présent  per¬ 
mettent  difficilement  sur  ce  point  un  jugement  autorisé.  Reste 
donc  l’indication  principale  de  toutes  les  tailles,  l’extraction  des 
calculs  vésicaux.  Sous  ce  rapport,  il  est  utile  de  séparer  dans  l’é¬ 
tude  les  indications  tirées  du  volume,  de  la  dureté,  de  la  forme 
et  de  la  situation  du  corps  étranger,  de  celles  qui  viennent  des 
conditions  de  l’opéré;  état  du  périnée,  de  l’urètre,  de  la  prostate, 
du  rectum,  etc. 

En  résumé,  de  l’analyse  des  faits  publiés  et  de  la  comparaison 
des  cystotomies  hypogastrique  et  périnéale ,  l’auteur  déduit  les 
conclusions  suivantes  : 

1°  Chez  T  homme.  — a).  Les  deux  méthodes  se  valent  à  peu  près 
de  40  à  60  ans.  Au  delà  de  60  ans,  la  cystotomie  hypogastrique 
est  préférable,  b)  La  cystotomie  hypogastrique  doit  être  préférée 
quand  le  calcul  pèse  plus  de  60  grammes  ou  mesure  plus  de  5  cen¬ 
timètres  de  diamètre  ; 

2®  Chez  l'enfant  mâle.  —  Malgré  les  succès  des  tailles  périnéales, 
la  faible  mortalité  de  la  section  sus-pubienne  plaide  en  faveur  de 
cette  dernière; 

3°  Chez  la  femme.  — La  cystotomie  hypogastrique  ne  doit  être 
mise  en  usage  qu’exceptionnellement  chez  la  femme  adulte,  et 
pour  des  calculs  de  très  gros  volume.  Chez  les  femmes  jeunes,  la 
question  n’est  pas  résolue. 

Cette  rapide  analyse  nous  montre  que  l’auteur  du  mémoire  n°  3 
a  rempli  complètement  et  d’une  façon  satisfaisante  la  tâche  qu’il 
s’était  imposée  ;  après  les  travaux  de  Guyon,  Monod,  Perier,  Du- 
chastelet,  après  la  thèse  d’EïiENNE,  il  était  difficile  de  faire  une 
œuvre  originale.  Tirer  de  ces  travaux  et  des  faits  publiés  un  en¬ 
seignement  pratique,  résumer  les  données  acquises,  constater  les 
progrès  accomplis  et  signaler  les  points  encore  en  discussion  était 
cependant  une  œuvre  utile  et  digne  d’être  récompensée. 
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La  lecture  du  mémoire  n°  4  :  Des  accidents  de  l'ostéotomie, 
laisse  une  impression  bien  différente,  et  je  pourrais  dire  presque 
pénible.  L’auteur  a  pris  pour  épigraphe  :  Est  modus  in  rebus.  Je 
ne  lui  en  ferais  pas  reproche,  s’il  nous  avait  tracé  cette  règle,  ce 
tempérament,  dont  il  nous  rappelle  la  nécessité  bien  connue.  Nous 
verrons  qu’il  n’en  a  rien  fait.  Il  est  une  habitude  déjà  fort  com¬ 
mune  que  je  tiens  à  combattre  ici  :  mauvaise  dans  un  article  de 
journal,  elle  me  semble  déplorable  dans  un  mémoire  de  concours. 
Je  veux  parler  de  ces  abréviations  continuelles  :  o,  pour  ostéo¬ 
tomie;  ap,  pour  appareil,  et  ainsi  de  suite.  De  négligence  en  né¬ 
gligence,  en  en  vient  à  écrire  un  français  véritablement  honteux. 
Les  accidents  de  l’ostéotomie,  d’après  l’auteur,  peuvent  être  divisés 
en  trois  grandes  classes  :  1°  accidents  locaux  ou  relevant  de  l’o¬ 
pération;  2°  accidents  relevant  du  milieu;  3°  accidents  relevant 
de  l’opéré.  Dans  la  première  classe  rentrent  :  les  accidents  sur¬ 
venant  dans  l’os  ;  brisure  du  ciseau,  dérangement  des  fragments, 
hémorragies,  production,  mortification,  élimination  de  fragments 
détachés.  Avec  les  ciseaux  de  Macewen  et  de  Billroth,  bien 
préférables  à  la  scie,  les  accidents  sont  moins  fréquents  ;  même  la 
production  d’esquilles  et  de  séquestres  qui  n’est  relevée  que  dans 
7  0/0  des  cas.  L’ostéotomyélite  n’est  signalée  que  quatre  fois  avec 
deux  décès. 

C’est  également  dans  la  première  classe  que  rentrent  les  acci¬ 
dents  articulaires  :  ankylosés  ou  raideurs,  hémarthroses,  synovites, 
laxité  exagérée,  accidents  peu  fréquents  et  peu  étudiés.  On  les 
rencontre  surtout  dans  les  opérations  faites  au  voisinage  des  join¬ 
tures,  au  genou  spécialement.  Il  me  paraît  bien  difficile  de  re¬ 
garder  la  suppuration  des  parties  molles  comme  une  complication 
de  l’opération,  quand  il  s’agit  d’ostéotomies  cunéiformes  faites  avant 
la  méthode  antiseptique.  Tout  au  plus  les  suppurations  abon¬ 
dantes,  étendues,  peuvent-elles  aujourd’hui  compter  parmi  les 
accidents.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  section  des  nerfs,  des 
artères,  des  veines,  des  muscles,  qui  peut  avoir  des  suites  graves. 

Les  accidents  relevant  du  milieu  sont  la  pyohémie  et  la  septi¬ 
cémie,  presque  toujours  mortelles;  l’érysipèle,  la  pourriture  d’hô¬ 
pital.  A  ce  propos  l’auteur  se  livre  à  une  digression  très  étendue 
sur  les  poisons  septique  et  pyohémique  et  sur  l’influence  néfaste 
de  l’hôpital,  que  personne  ne  conteste.  Il  en  conclut  qu’il  ne  faut 
jamais  faire  d’ostéotomie  dans  les  salles  d’un  hôpital. 

Dans  la  troisième  classe,  accidents  relevant  de  l’opéré  et  fort 
rares  du  reste,  l'auteur  range  2  cas  d’urémie,  2  de  tuberculose, 
2  de  cardiopathie.  Il  réédite  à  ce  sujet  les  idées  et  les  doctrines  de 
M.  le  professeur  Yerneuil. 

En  résumé,  réunissant  les  faits  de  Campenon,  Macewen,  Bœckel, 

.  BULL.  ET  UÉR.  DE  LA  SOC.  DE  CHIR.  5 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


Margàry,  Schultzer,  Schwartz,  l’auteur  arrive  à  un  total  de 
1,872  ostéotomies  qui  donnent  :  217  accidents  ou  11,  5  0/0.  C’est 
dans  les  ostéotomies  pour  cals  vicieux  (12,30/0),  pour  le  pied- 
bot  (8,1),  pour  les  ankylosés  (6,2),  que  la  mortalité  est  la  plus  forte; 
pour  le  genu  valgum  elle  tombe  au-dessous  de  1  0/0.  En  dehors 
de  ces  statistiques  dont  les  éléments  sont  parfois  discutables, 
l’auteur  a  relevé  165  observations  dont  le  dépouillement  donne  : 
26  accidents  légers  et  15  graves  ou  29  0/0,  et  7  morts  ou  4,  24  0/0. 
Sans  doute  cette  proportion  est  exagérée. 

Réunissant  ces  faits  aux  précédents,  nous  trouvons  sur  2,037  os¬ 
téotomies,  265  accidents,  ou  12,8  0/0  dont  : 

174  accidents  légers,  7,5  0/0  ; 

67  —  graves,  3,1  0/0; 

44  morts  2,10/0; 

Je  remarquerai  que  plus  de  la  moitié  des  décès  sont  imputables 
à  la  pyhoémie  et  viennent  de  faits  antérieurs  à  l’antisepsie  rigou¬ 
reuse  actuellement  employée. 

Voici  maintenant  les  conclusions  résumées  du  mémoire  : 

I.  —  Aux  timides.  L’auteur  rappelle  que  :  1°  la  mortalité  de 
l’ostéotomie  n’est  que  de  2  0/0;  2°  les  résultats  heureux  sont 
presque  la  règle  ;  3°  en  raison  de  son  innocuité  reconnue  et  de  son 
indéniable  efficacité,  l’ostéotomie  est  un  devoir  dans  certaines  con¬ 
ditions  spéciales  de  difformités,  de  lieux  et  d’individus;  4°  par 
l’hygiène  et  l’examen  attentif  des  antécédents,  il  est  toujours  pos¬ 
sible  d’éviter  les  véritables  accidents,  les  seuls  redoutables  et  qui 
tiennent  toujours  au  milieu  ou  à  l’individu. 

II.  —  Aux  audacieux.  Il  remet  en  mémoire  que  :  1°  l’ostéotomie 
a  entraîné  265  fois  des  accidents  divers  ;  2°  sur  154  fois  ces  acci¬ 
dents  étaient  légers,  on  en  compte  également  67  graves  et  44  mor¬ 
tels;  8°  le  pansement  de  Lister  ne  s’oppose  pas  toujours  aux 
accidents  opératoires  imprévus  (nécrose,  ostéomyélite,  gan¬ 
grène,  etc.)  ;  4°  en  dehors  du  milieu  évitable,  il  est  des  conditions 
individuelles  qu’on  ne  sait  toujours  ni  prévoir,  ni  modifier,  et  qui 
peuvent  transformer,  au  moment  où  l’on  s’y  attend  le  moins,  en 
un  désastre  épouvantable  les  plus  légitimes  espérances. 

«  Quant  à  nous,  ajoute  l’auteur,  qui  n’avons  point  entrepris  ce 
travail  dans  un  but  préconçu,  après  avoir  compulsé  tant  de  faits  et 
trouvé  si  peu  d’accidents;  mais,  d’autrb  part,  après  avoir  constaté 
combien  redoutables  ils  peuvent  être;  considérant  que  l’ostéotomie 
est  une  ressource  aussi  efficace  que  nécessaire,  mais  qu’elle  fait 
encourir  au  chirurgien  qui  la  pratique  la  plus  terrible  des  respon- 
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sabilités,  nous  terminerons  ces  conclusions  en  rappelant  que  dans 
l’abstention  comme  dans  l’action  :  Est  modus  in  rebus.  » 
Messieurs,  en  lisant  ces  conclusions,  on  se  rappelle  involon 
tairement  le  fameux  dialogue  de  Rabelais,  et  l’on  regrette  vraiment 
que,  s’adressant  successivement  aux  timides  et  aux  téméraires, 
l’auteur  n’ait  pas  trouvé  quelques  mots  pour  les  indécis.  Gomme 
je  le  disais  plus  haut,  il  lui  appartenait  de  nous  indiquer  la  règle  à 
suivre,  et  cette  règle,  nous  la  cherchons  en  vain  dans  ses  conclu¬ 
sions.  Il  ne  pouvait  guère  en  être  autrement.  Du  reste,  son  travail 
confondant  sous  la  même  rubrique  des  opérations  d’une  gravité  et 
d’une  nature  toutes  différentes,  devait  forcément  aboutir  à  des 
conclusions  peu  précises.  Les  résections  pour  pseudarthroses  an¬ 
ciennes  ne  sont  pas  comparables  aux  ostéotomies  linéaires  ;  et 
ces  dernières  n’ont  pas  dans  les  différentes  régions  une  gravité 
toujours  la  même.  Engagé  dans  une  mauvaise  voie,  l’auteur  du 
mémoire  n°  4,  et  nous  le  regrettons  vivement,  car  son  labeur  est 
considérable,  a  presque  entièrement  dépensé  son  temps  et  sa 
peine  pour  n’aboutir  qu’à  un  très  médiocre  résultat.  L’ostéotomie, 
surtout  aussi  largement  comprise,  est  une  méthode  opératoire  dont 
les  applications  et  les  indications  sont  aussi  nombreuses  que  va¬ 
riées;  elle  ne  saurait  être  jugée  en  bloc.  Nécessaire,  indispensable 
même  dans  certains  cas,  elle  est,  dans  d’autres  conditions,  d’une 
utilité  discutable.  Ici,  elle  s’impose  au  chirurgien  comme  au  blessé, 
quels  que  soient  ses  dangers  ;  là,  elle  devient  presque  une  opération 
de  complaisance,  et  d’une  utilité  contestable.  Ce  sont  ces  instruc¬ 
tions  particulières  qu’il  était  intéressant  de  préciser,  car  dénombrer 
ses  accidents  ne  permet  pas  de  juger  une  opération.  Cependant, 
comme  nous  le  disions  tout  à  l’heure,  il  est  juste  de  tenir  compte 
de  l’immense  labeur  que  cette  œuvre  représente. 


Rapport  sur  le  mémoire  déposé  pour  le  prix  Gerdy , 
par  le  Dr  Paul  Reclus. 


Messieurs, 

Selon  votre  décision,  les  concurrents  pour  le  prix  Gerdy  de¬ 
vaient  traiter  cette  année  :  Des  tuberculoses  localisées  en  chirur¬ 
gie.  Un  seul  mémoire  vous  est  parvenu  dont  l’examen  a  été  ren¬ 
voyé  à  une  commission  composée  de  MM.  Terrillon,  Lannelongue, 
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Després,  Marc  Sée  et  Reclus.  Nous  avons  été  choisi  comme  rap¬ 
porteur,  et,  à  ce  titre,  nous  devons  vous  dire  le  bien  et  le  mal  que 
nous  pensons  de  ce  travail  important. 

Nous  commençons  par  les  critiques;  il  nous  semble  que  le 
sujet  ne  prêtait  pas  à  confusion  :  les  tuberculoses  locales  sont 
celles  qui  se  cantonnent  en  un  point  de  l’économie.  Lorsque  la 
langue,  le  testicule,  la  muqueuse  anale,  l’œil,  une  articulation,  un 
os,  s’infiltrent  de  granulations,  nous  prononçons  le  mot  de  tubercu¬ 
lose  locale,  à  condition  toutefois  que  les  autres  tissus  et  les  autres 
organes  soient  respectés  par  l’infection.  Mais  si  le  poumon,  par 
exemple,  le  plus  accessible  de  tous  les  viscères,  est  atteint  simul¬ 
tanément,  la  tuberculose  n’est  plus  locale. 

L’auteur  du  mémoire  ne  l’a  point  compris  ainsi  :  pour  lui,  toute 
tuberculose  accessible  au  chirurgien  lui  [paraît  une  tuberculose  lo¬ 
calisée,  et  cette  conception  le  hante  tellement  qu’il  nous  parle 
«  des  localisations  tuberculeuses  externes  qui  évoluent  chez  les 
phtisiques  »  et  qu’il  ne  craint  pas  d’intituler  un  de  ses  chapitres  : 
Des  tuberculoses  localisées  avec  généralisation  pulmonaire.  Nous 
ne  comprenons  guère  une  localisation  généralisée  ou  une  généra¬ 
lisation  localisée;  et  cela  nous  rappelle  la  fameuse  robe  blanc  cho¬ 
colat  d’une  héroïne  de  Labiche. 

Si  nous  insistons  sur  cette  critique,  c’est  qu’elle  fausse  peut-être  les 
premiers  chapitres  du  mémoire.  L’auteur  aurait  dû  nous  y  démon¬ 
trer  justement  l’existence  des  tuberculoses  locales,  et  ce  qu’a  d’exa¬ 
géré  la  célèbre  loi  de  Louis  pour  laquelle-tenait  encore  le  regretté 
professeur  Parrot.  Déjà  des  statistiques  ont  été  dressées.  Nous 
avions  trouvé  qu’un  tiers  au  moins  des  individus  atteints  de  tubercu¬ 
lose  génitale  meurent  sans  infiltration  pulmonaire.  Nous  aurions 
voulu  voir  infirmer  ou  confirmer  ces  chiffres,  nous  aurions  voulu 
surtout  des  recherches  semblables  pour  les  tuberculoses  osseuses 
et  articulaires,  pour  celle  de  la  langue,  de  l’œil,  de  la  muqueuse 
anale,  des  ganglions.  Que  l’auteur  ne  nous  apprend-il  quel  est,  de 
tous  les  tissus,  celui  où  la  granulation  se  cantonne  le  plus  volontiers 
sans  tendance  à  la  généralisation  ? 

L’auteur  ne  devait-il  pas  se  demander  encore  comment  la  tuber¬ 
culose,  maladie  infectieuse  pourtant,  pouvait  attaquer  un  point 
particulier  et  y  évoluer  sans  retentir  sur  l’économie  tout  entière. 
Ne  voyons-nous  pas  la  plupart  des  autres  maladies  virulentes,  la 
syphilis,  la  septicémie,  le  charbon,  affirmer  leur  prise  de  possession 
par  des  phénomènes  généraux.  Quelque  soit  le  lieu  d’implantation 
du  chancre  et  de  la  pustule  maligne,  tout  l’organisme  a  le  charbon 
ou  la  vérole.  Ne  devons-nous  pas  alors,  à  l’exemple  de  Virchow, 
distinguer  deux  groupes  bien  distincts  dans  les  affections  parasi¬ 
taires.  Les  unes,  comme  la  tuberculose,  s’abattent  sur  un  organe  ; 
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mais  que  les  microbes  se  cantonnent  au  point  d’attaque  ou  qu’ils  es¬ 
saiment  et  colonisent  au  loin,  ils  n’agissent  que  sur  les  tissus  atteints, 
et  la  gravité  plus  ou  moins  grande  de  l’affection  qu’ils  constituent 
découlera  de  la  plus  ou  moins  grande  importance  fonctionnelle  de 
l’organe  envahi .  Les  infiltrations  du  poumon  et  du  cerveau  ont 
évidemment  un  autre  pronostic  que  celles  du  testicule  ou  des 
ganglions  lymphatiques  superficiels. 

Les  maladies  du  second  ordre  mériteraient  surtout  le  nom  â' in¬ 
fectieuses.  Non  seulement  le  microbe  désorganise  les  tissus  au 
milieu  desquels  il  s’est  établi,  mais  il  exerce  une  action  toxique  et 
modifie  la  crase  du  sang,  de  telle  sorte  que  l’économie  tout  entière 
est  atteinte.  Il  faudrait  admettre,  avec  Virchow,  que  la  bactéridie 
charbonneuse,  le  vibrion  septique,  le  microbe  des  fièvres  graves, 
donnent  naissance  à  un  ferment  soluble,  comme  le  microbe  des 
urines  ammoniacales,  la  torule,  produit  le  ferment  soluble  de  Mus- 
culus. 

Cette  hypothèse  nous  expliquerait  comment  les  maladies  parasi¬ 
taires  du  premier  groupe,  celles  qui  n’agissent  que  localement,  ne 
peuvent  en  aucune  façon  modifier  les  tissus  et  les  humeurs  de  ma¬ 
nière  à  les  rendre  réfractaires  à  une  nouvelle  atteinte  du  microbe  ; 
qui  a  triomphé  une  première  fois  du  bacille  tuberculeux  n’est  pas 
pour  cela  à  l’abri  d’une  nouvelle  invasion,  peut-être  même  y  est-il 
mieux  préparé.  Mais  les  maladies  du  second  groupe,  celles  qui 
imprègnent  l’économie  tout  entière,  le  rendent  inapte  à  nourrir  une 
seconde  fois  les  germes  infectieux  qui  ont  ajouté  ou  enlevé  à  notre 
sang  un  principe  quelconque,  une  substance  indispensable  à  la  vie 
du  parasite,  et  c’est  ainsi  qu’on  n’a  pas  deux  fois  le  syphilis,  le 
charbon  et  la  rougeole. 

Ces  particularités  touchent  de  trop  près  à  la  théorie  des  tuber¬ 
culoses  localisées  pour  que  nous  ne  reprochions  pas  à  l’auteur  du 
mémoire  de  les  avoir  passées  sous  silence.  Mais,  ces  réserves  fai¬ 
tes,  et  si  nous  voulons  accepter  les  mots  de  tuberculoses  localisées 
comme  synonymes  de  tuberculoses  accessibles  au  chirurgien,  nous 
devons  reconnaître  la  réelle  valeur  des  deux  premiers  chapitres  que 
nous  venons  de  critiquer,  et  qui  traitent  de  l’historique  et  de  la  nature 
des  tuberculoses  localisées.  Peut-être  l’auteur  aurait-il  pu  donner 
mieux  qu’une  simple  mention  à  Cruveilhier  et  résumer  quelques- 
unes  des  magnifiques  pages  de  l’Anatomie  pathologique  générale 
où  est  établie  avec  tant  de  vigueur  l’existence  des  affections  tuber¬ 
culeuses  purement  localisées. 

Le  chapitre  d’anatomie  pathologique  nous  paraît  fort  bien  fait  ; 
l’auteur  y  étudie  à  un  point  de  vué  général  l’évolution  du  tuber¬ 
cule,  sa  période  de  crudité  et  de  fonte  caséeuse,  son  stade  d’élimi¬ 
nation  caractérisé  par  la  résorption  des  produits  nécrosés  et  la  for- 
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mation  de  cavernes,  de  fistules,  d’ulcères  et  de  fongosités.  Puis  il 
nous  montre  les  divers  aspects  que  revêt  le  tubercule  dans  les 
tissus  et  les  organes  accessibles  au  chirurgien.  Mais  pourquoi, dans 
cette  revue,  avoir  oublié  la  langue,  dont  la  dégénérescence  tuber¬ 
culeuse  a  suscité, ici  même,  d’intéressantes  discussions?  Néanmoins 
la  valeur  de  ce  chapitre  est  assez  grande  pour  nous  permettre  de 
soupçonner  que  notre  auteur,  nécessairement  anonyme,  n’est  pas 
un  inconnu,  et  qu’il  doit  poursuivre  depuis  longtemps  ses  recherches 
sur  la  tuberculose. 

Le  chapitre  clinique  débute  par  une  définition  qui  nous  semble 
incomplète.  «  La  tuberculose  chirurgicale,  dit  l’auteur,  est  une 
affection  infectieuse  due  à  l’introduction  dans  l’organisme  d’un  virus 
dont  le  bacille  de  Koch  représente  l’élément  figuré  le  mieux  connu.  >' 
Que  l’introduction  d’un  bacille  soit  nécessaire  nous  l’acceptons,  mais 
qu’elle  soit  suffisante,  nous  ne  le  croyons  pas.  L’organisme  n’est-il 
pas  sans  cesse  assiégé  par  la  foule  des  germes  ?  ils  pénètrent  dans 
nos  poumons  avec  l’air  atmosphérique,  ils  parcourent  notre  tube 
digestif  avec  le  bol  alimentaire,  ils  s’insinuent  par  toutes  les  érail- 
lures  de  nos  muqueuses  et  de  notre  peau  ;  si  la  définition  qu’on 
nous  propose  était  exacte,  nous  serions  tous  tuberculeux. 

Il  est  même  probable  que  l’homme  sain  roule  dans  son  sang  des 
microbes  inertes,  graine  toujours  prête  à  se  développer  pour  peu 
qu’elle  trouve  un  sol  favorable.  Nos  tissus  demeurent  intacts  tant 
qu’ils  sont  pour  le  parasite  en  mauvais  terrain  de  culture  ;  mais  s1 
quelques  conditions  particulières  en  modifient  la  constitution,  les 
germes  s’y  multiplieront  par  génération  successives  et  l’infection  se 
produira.  N’est-ce  pas  ainsi  que  M.  Verneuil  explique  comment, 
chez  une  individu  robuste,  d’ailleurs,  un  inflammation,  un  trauma¬ 
tisme,  font  du  tissu  qui  en  a  été  le  siège  un  lieu  de  moindre  résis¬ 
tance  où  le  microbe  échappé  des  vaisseaux  trouve  un  champ  favora¬ 
ble  à  sa  pullulation? 

Nous  relèverons  un  lapsus  dans  le  chapitre  fort  intéressant  qui 
traite  de  la  symptomatologie  :  l’auteur  attribue  à  nous  et  à  Charles 
Nélaton  la  première  description  des  orchites  aiguës  à  marche  net¬ 
tement  inflammatoire  ;  c’est  Simon  Duplay  qu’il  fallait  dire,  car  il  a, 
dès  1860,  décrit  sous  le  titre  de  Tuberculisation  galopante  du  testi¬ 
cule  la  forme  spéciale  que  nous  devions^  en  1876,  étudier  plus  com¬ 
plètement.  Nous  ne  sachions  pas  que  notre  ami  Charles  Nélaton, 
assez  riche,  d’ailleurs,  de  son  propre  fonds  et  du  fonds  de  son  père, 
ne  réclame  rien  dans  ce  petit  point  de  pathologie  tuberculeuse . 

Le  chapitre  consacré  au  traitement  nous  réservait  une  surprise. 
La  thérapeutique  médicale  en  est  complètement  bannie.  Certes, 
nous  n’attendions  ni  ne  voulions  de  l'auteur  la  liste  des  médica¬ 
ments,  la  formule  et  le  mode  d’emploi,  maisil  aurait  dû  insister  sur 
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l’importance  capitale  du  régime,  de  l’alimentation,  de  l’hygiène, 
qui, avec  l’huile  de  foie  de  morue,  l’iodure  de  potassium  et  le  sel,  ont 
â  eux  seuls  guéri  plus  de  tuberculoses  localisées  que  toutes  les  in¬ 
terventions  chirurgicales  possibles.  Grâce  à  eux  n’avons-nous  pas 
vu  disparaître  bien  des  gommes  du  tissu  cellulaire,  bien  des  engor¬ 
gements  de  ganglions,  bien  des  dépôts  caséeux  de  l’épididyme  ? 

Nous  aurions  voulu  encore  plus  qu’une  courte  allusion  au  grave 
problème  soulevé  par  notre  éminent  collègue  M.  Verneuil.  Des 
chirurgiens  de  premier  ordre  ont  contesté,  contre  lui,  l’influence 
du  traumatisme  opératoire  sur  la  généralisation  tuberculeuse. 
Aussi,  aurions-nous  désiré  sur  ce  point  une  discussion  plus  appro¬ 
fondie  et  surtout  l’apport  de  faits  nouveauxbien  contrôlés  etbien  in¬ 
terprétés.  Enfin,  à  proposée  l’intervention  ne  devait-on  passe 
demander  si  le  bistouri  n’est  pas  une  cause  fréquente  d’auto-ino¬ 
culation?  M.  Besnier,  dont  on  connaît  la  compétence,  ne  vient-il 
pas,  dans  un  récent  mémoire  sur  le  traitement  du  lupus,  de  pros¬ 
crire  l’instrument  tranchant,  qui,  en  divisant  les  vaisseaux,  ouvre  la 
porte  aux  germes  infectieux  ? 

Maintenant,  et  ces  réserves  faites,  s’il  me  fallait  résumer  en 
quelques  mots  l’impression  générale  qui  se  dégage  du  mémoire, 
j’en  louerais  sans  restriction  l’information  abondante,  l’observation 
précise,  le  sens  clinique  :  l’auteur  nous  y  parle  de  choses  qu’il 
connaît,  qu’il  a  vues,  au  milieu  desquelles  il  vit  depuis  longtemps. 
Mais  peut-être  aurait-il  pu  traiter  son  sujet  de  plus  haut,  et  quelques 
sobres  incursions  dans  le  domaine  de  la  pathologie  générale  auraient, 
croyons-nous,  rompu  l’uniformité  de  description  un  peu  monotone. 


Rapport  sun  les  mémoires  présentés  pour  le  concours 
du  prix  Demarquay ,  par  M.  le  Dr  Marchand. 


Messieurs, 

La  Société  de  chirurgie  a  proposé  pour  le  concours  du  prix 
fondé  par  Demarquay,  une  étude  sur  Y  étiologie  de  l’érysipèle. 

Diverses  considérations  plaidaient  en  faveur  de  ce  choix  ;  et 
peu  de  sujets  étaient  en  réalité  plus  aptes  à  stimuler  le  zèle  des 
candidats. 

L’érysipèle  appartient  au  groupe  de  ces  affections  dont  l’histoire 
subit  toujours  le  contre-coup  des  doctrines  régnantes.  Les  si  nom- 
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breuses  opinions  émises  depuis  Hippocrate  jusqu’à  nos  jours, 
sur  sa  nature  intime,  ses  causes  prochaines,  le  démontrent  suffi¬ 
samment. 

Or,  n  était-il  point  vraiment  d’un  haut  intérêt  de  rechercher 
quelle  influence  les  doctrines  modernes  sur  les  septicémies  para¬ 
sitaires  avaient  exercée  sur  divers  points  de  la  pathologie  de  l’é¬ 
rysipèle,  si  fréquent  encore,  nonobstant  les  perfectionnements  dont 
a  bénéficié  la  thérapeutique  chirugicale.  Rechercher  pour  les  con¬ 
denser  dans  un  même  travail,  les  comparer,  les  discuter  en  les 
éclairant  à  la  lumière  des  résultats  récemment  acquis,  les  opi¬ 
nions  des  nombreux  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet,  constitue 
déjà  une  œuvre  considérable. 

L’étiologie,  d’un  autre  côté,  en  cherchant  à  pénétrer  les  causes, 
et  de  là,  partant,  la  nature  des  maladies  en  faisant  saisir  les 
analogies  et  les  différences  que  présentent  les  divers  groupes 
morbides  plus  ou  moins  apparentés  par  les  conditions  communes 
et  particulières  de  leur  développement,  forme  un  des  chapitres  les 
plus  vastes  de  la  nosologie,  car  elle  emprunte  à  tous,  quitte  à  leur 
restituer  souvent  avec  usure. 

N’est-ce  point  d’elle  que  découlent  ces  règles  hygiéniques  et  dié¬ 
tétiques  dont  l’ensemble  constitue  l’application  la  plus  féconde  de 
la  pàthologie,  je  veux  dire  la  prophylaxie  et  le  traitement. 

Votre  appel  a  été  entendu,  et  deux  travaux  importants  vous  ont 
été  adressés.  Ce  sont  ces  deux  mémoires,  tous  deux  d’une  haute 
valeur,  et  qui  dénotent  chez  leurs  auteurs  les  qualités  d’esprit  les 
plus  heureuses,  ainsi  qu’une  érudition  des  plus  complètes,  dont  je 
me  propose  de  vous  donner  une  analyse  rapide. 

Le  premier  qui  vous  ait  été  remis  porte  pour  épigraphe  :  Re- 
.monter  aux  causes  du  mal,  quel  qu’il  soit,  c’est  se  mettre  sur  la 
voie  où  Ton  peut  rencontrer  le  remède.  Cette  citation  montre 
aussitôt  l’esprit  dans  lequel  l’auteur  a  conçu  son  travail,  dont  il 
fait  découler  à  diverses  reprises  des  règles  d’hygiène  prophylac¬ 
tique. 

L’avant-propos  comprend  un  aperçu  historique  fort  complet, 
puisqu’il  poursuit  à  travers  les  siècles  jusqu’au  père  de  la  méde¬ 
cine  l’énoncé  des  causes  que  les  diverses  époques  avaient  assi¬ 
gnées  à  l’érysipèle.  Ces  opinions  diverses  offrent  ceci  d’intéressant 
qu’elles  contiennent  en  germe  la  doctrine  moderne.  L’érysipèle  y 
est  toujours  rapporté  à  une  altération  des  humeurs  survenue  soit 
sous  l’influence  des  conditions  extérieures,  cosmiques,  du  froid,  du 
chaud,  de  l’humidité,  ou  d’altérations  tenant  à  la  perversion  de 
certaines  fonctions,  putréfaction  des  matières  stercorales,  mou¬ 
vements  organiques  ou  phsychiques  déviés  ou  altérés,  fatigue, 
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colère,  émotions  diverses,  etc.  L’idée  de  l’infection  semble  s’y 
révéler  déjà,  et  avec  quelques  modifications,  on  arriverait  sans 
difficulté  à  la  leçon  moderne. 

Qu’est  l’érysipèle  pour  la  plupart  des  nosographes  de  l’époque 
actuelle  ?  Une  maladie  infectieuse,  reconnaissant  une  cause  spéci¬ 
fique  que  des  travaux  récents  ont  démontrée  être  un  bactérien. 

Ne  retrouve-t-on  pas  ces  bactériens,  aujourd’hui  qu’on  sait  les 
reconnaître,  comme  la  cause  première  des  altérations  des  liquides 
et  des  tissus  caractérisant  les  maladies  infectieuses  ?  Ne  trouvent- 
ils  point  dans  nos  humeurs,  dans  notre  milieu  intérieur  dont  ils 
transforment  la  structure  atomique  si  complexe,  un  terrain  néces¬ 
saire  à  leur  vie,  à  leur  développement,  à  leur  multiplication? 

L’étude  étiologique  de  l’érysipèle  devra  donc  rechercher  d’abord 
les  voies  par  lesquelles  l’ennemi  s’introduit  dans  l’organisme.  Y 
pénètre-t-il  toujours  par  effraction,  ou  en  profitant  tout  au  moins  des 
effractions  accidentelles,  si  nombreuses  qu’elles  soient  ?  Ne  peut-il 
point  user  des  chemins  et  voies  naturelles  qu’offrent  à  l’absorp¬ 
tion  en  général  les  diverses  cavités  muqueuses,  en  libre  commu- 
cation  avec  le  milieu  où  ses  spores  se  trouvent  disséminées  ?  Tel 
est  un  des  premiers  points  qu’il  y  ait  lieu  d’élucider. 

D’un  autre  côté,  il  est  bien  démontré  que  pour  ce  contage, 
comme  la  plupart  de  ses  semblables,  il  est  nécessaire  que  le  terrain 
soit  préparé  à  l’avance,  que  le  milieu  de  culture,  passez- moi  l’ex¬ 
pression,  lui  soit  favorable. 

Ici  viennent  se  grouper  tout  naturellement  toutes  les  circons¬ 
tances  individuelles  relatives  à  l’âge  des  sujets,  aux  saisons,  aux 
éléments,  aux  races,  aux  états  pathologiques  antérieurs  ou  conco¬ 
mitants,  à  ce  que  les  médecins  ont  nommé  constitutions  médi¬ 
cales,  ce  qui  n’est,  en  résumé,  que  la  modification  que  subit  l’état 
physiologique  d’un  certain  nombre  d’individus  sous  l’influence  des 
facteurs  ci-dessus  relatés. 

Enfin,  l’érysipèle  a  des  affinités  pathologiques  qui  ont  frappé 
tous  les  observateurs.  Ces  affinités  sont  telles  que  plusieurs  n’ont 
point  hésité  à  le  ranger  dans  une  sorte  de  famille  pathologique 
dont  les  autres  membres  seraient  la  fièvre  puerpérale,  l’infec¬ 
tion  purulente ,  la  dysenterie ,  la  diphthérie ,  la  pourriture  d’hô¬ 
pital,  etc.,  etc. 

Notre  auteur  range  décidément  l’érysipèle  au  nombre  des  ma¬ 
ladies  infectieuses  de  cause  spécifique.  Cette  cause  spécifique  n’est 
probablement  autre  que  l’introduction  d’un  microbe  entrevu  par 
Lutzomski,  étudié  par  Dupeyrat,  Tillmann,  cultivé,  inoculé  par 
Fehleisen.  Ici  quelques  réticences  cependant  lui  sont  suggérées 
par  les  formes  purement  médicales  qu’il  ne  peut  se  décider  à  re¬ 
pousser  complètement.  Mais  si  l’infectiosité  lui  est  tout-à-fait 
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démontrée  par  la  multiplicité  des  lésions,  l’épidimicité,  la  contagio¬ 
sité;  des  conditions  défavorables  d’aération,  de  propreté,  de  lu¬ 
mière,  la  décomposition  de  matières  végétales  et  animales,  le 
système  défectueux  des  vidanges,  l’encombrement,  etc.,  sont  cons¬ 
tatées  souvent  comme  causes  premières  des  épidémies  d’érysi¬ 
pèles. 

Toutes  ces  conditions  peuvent  en  somme  n’ être  considérées  que 
comme  secondaires;  ce  sont  elles  qui  effectuent  les  détériorations 
organiques  nécessaires  à  la  végétation  microbienne  ;  mais  elles  ne 
sont  par  elles-mêmes  que  ces  causes  banales,  invoquées  pour 
expliquer  la  plupart  des .  épidémies  infectieuses,  incapables  d’en 
rendre  compte  sans  la  présence  du  principe  contagieux  spécifique, 
miasme  ou  ferment  organisé. 

Il  est  vrai  que  nous  nous  retrouvons  ici  en  présence  des  érysi¬ 
pèles  dits  spontanés,  ou  de  cause  interne,  et  qu’il  est  difficile  de 
repousser  complètement.  Les  particularités  symptomatologiques 
de  certains  érysipèles,  leur  récidive  survenant  à  intervalles  régu¬ 
liers  et  périodiques  chez  certains  individus,  leur  coexistence  chez 
d’autres,  avec  des  phénomènes  physiologiques  (menstruation, méno¬ 
pause),  ont  conduit  quelques  auteurs  à  admettre  une  certaine  spon¬ 
tanéité  organique ,  une  sorte  de  prédisposition ,  ou  mieux  de 
maladie  latente,  dont  les  poussées  érysipélateuses  seraient  des 
manifestations  extérieures. 

Que  faut-il  retenir  de  cette  doctrine  de  la  spontanéité  ?  N’est-elle 
autre  chose  que  la  prédisposition,  l’aptitude  organique  à  recevoir 
le  contage,  survivant  aux  manifestations  de  l’érysipèle  ;  ou  bien 
ne  sont-ce  point  ces  manifestations  elles-mêmes  qui  inculqueraient 
à  l’économie  ses  propriétés  réceptives  ?  Il  convient  de  ne  pas  s’a¬ 
venturer  trop  sur  ce  terrain  encore  glissant  ;  et  c’est  ce  qu’a  sa¬ 
gement  fait  l’auteur  du  mémoire. 

L’origine  infectieuse  et  parasitaire  étant  admise  pour  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  la  doctrine  de  la  contagion  en  découlait  na¬ 
turellement.  L’auteur  reste  sur  ce  point  absolument  convaincu  ;  il 
admet  nettement  la  contagiosité  de  l’érysipèle.  Il  a  groupé  très 
habilement  les  faits  sur  lesquels  repose  cette  doctrine,  et  les  fait 
suivre  d’une  discussion  serrée. 

Un  chapitre  important  est  consacré  à  l’exposition  des  rapports, 
si  souvent  signalés,  qui  existent  entre  l’érysipèle,  la  fièvre  puerpé¬ 
rale,  l’infection  purulente,  la  dysenterie,  la  diphthérie,  la  pourri¬ 
ture  d’hôpital,  etc.  Il  est  impossible  de  méconnaître  les  rapports 
qui  unissent  l’érysipèle  à  ces  diverses  affections,  mais  l’auteur  se 
garde  avec  raison  d’affirmer  l’identité  de  la  cause  spécifique  de 
chacune  de  ces  maladies. 

Tous  les  points  importants  de  l’étiologie  de  l’érysipèle  sont 
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abordés  dans  ce  mémoire.  Tous  les  chapitres  que  je  vous  ai  si¬ 
gnalés  sont  appuyés  sur  un  très  grand  nombre  de  documents  bien 
choisis  et  cités  à  propos.  Je  me  rallie  donc  à  l’opinion  du  travail  fait 
par  MM.  Verneuil  et  Le  Fort,  que  le  bon  choix  et  l’abondance 
des  sources  bibliographiques  citées  impriment  à  tout  le  mémoire 
un  cachet  d’érudition  de  bon  aloi.  Il  est  de  plus  aussi  simplement  et 
sagement  écrit  que  clairement  conçu,  et  nous  savons  tous  que  ce 
n’est  point  là  un  mince  mérite. 

Le  deuxième  mémoire  porte  pour  devise  la  citation  latine  :  Na- 
tura  non  facit  saltus. 

Ce  travail,  messieurs,  est  considérable  ;  il  me  serait  très  difficile 
de  vous  en  donner  une  analyse  détaillée.  L’auteur  a  serré  de 
moins  près  son  sujet  que  celui  du  travail  précédent  ;  il  s’est  lon¬ 
guement  étendu  sur  des  questions  doctrinales  qui  lui  donnent  une 
saveur  toute  spéciale,  mais  qui  par  quelques  points  sortent  du  pro¬ 
gramme  que  vous  aviez  tracé.  Hâtons-nous  d’ajouter  que  ses  dis¬ 
cussions,  parfois  un  peu  longues,  dénotent  une  science  profonde 
du  domaine  delà  pathologie  générale,  qu’elles  sont  conduites  avec 
une  logique  particulièrement  savante  et  vigoureuse,  et  que  certains 
chapitres  mériteraient  de  faire  partie  d’un  traité  exposant  les  modi¬ 
fications  qu’a  pu  faire  subir  à  la  pathologie  générale  la  doctrine 
sur  les  maladies  infectieuses  parasitaires  que  la  majorité  des 
écoles  professent  aujourd’hui. 

Dès  les  premières  lignes  du  travail,  le  lecteur  se  trouve  averti 
de  l’interprétation  très  large  que  l’auteur  donne  à  son  sujet.  Nous 
ne  pouvons  mieux  faire  que  de  citer,  en  les  abrégeant,  les  premiers 
paragraphes  de  l’avant-propos.  Ils  permettent  de  préjuger  déjà 
les  développements  dans  lesquels  l’auteur  entrera  ultérieurement. 

«  Il  nous  a  été  donné,  dit-il,  de  recueillir  pendant  ces  dernières 
années  un  certain  nombre  d’observations  qui  paraissent,  au  pre¬ 
mier  abord,  n’avoir  rien  de  commun  avec  l’érysipèle.  Tel  cas  sem¬ 
blerait  mériter  de  préférence  le  titre  de  phlegmon  diffus,  tel  autre 
avait  plutôt  les  caractères  d’une  septicémie  aiguë,  tel  autre  encore 
pouvait  en  imposer  pour  une  pyohémie  à  marche  latente  et  quelque 
peu  anormale.  Tous  présentaient,  néanmoins,  à  côté  des  phénomènes 
cliniques  plus  ou  moins  larvés,  un  caractère  essentiel  qui-nous 
détermine  à  les  considérer  comme  des  variétés  ou  plutôt  comme 
dos  manifestations  d’une  seule  et  même  entité  morbide.  Ce  carac¬ 
tère- consistait  en  un  élément  étiologique  commun,  la  contagion  qui 
établissait  entre  tous  ces  faits  les  rapports  les  plus  étroits. 

«  En  revanche,  nous  avons  observé  et  l’on  observe  le  plus  sou¬ 
vent  des  érysipèles  absolument  cliniques,  quant  à  la  symptoma¬ 
tologie,  mais  qu’il  paraît  impossible  de  rapporter  à  cette  même 
cause  spécifique.  » 
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Aussi,  dans  le  cours  de  son  travail,  l’auteur  se  trouve-t-il  amené 
à  identifier,  en  quelque  sorte,  l’érysipèle  avec  le  phlegmon  dif¬ 
fus  ,  l’infection  purulente ,  etc.  ;  ces  diverses  maladies  seraient 
toutes  reliées  entre  elles  par  un  lien  commun  primitif  primordial, 
établissant  les  droits  de  l’espèce  dont  ces  diverses  manifestations 
ne  seraient  guère  que  des  genres  diversifiés. 

«  Il  existerait  donc,  dit-il  (p.  39),  une  maladie  au  sens  vraiment 
scientifique  du  mot,  dans  le  cadre  de  laquelle  nous  faisons  entrer  : 
1°  l’érysipèle  sous  toutes  ses  formes,  simple  et  cyclique,  phleg- 
moneux, 'bronzé,  foudroyant;  2°  la  diathèse  purulente  et  la  pyo¬ 
hémie  dans  l’immense  majorité  des  cas,  c’est-à-dire  en  dehors  de 
la  morve,  de  la  variole  confluente  et  peut-être  de  la  septicémie, 
qui  peuvent  avoir  leurs  processus  pyogéniques  propres  et  indé¬ 
pendants  de  l’entité  morbide  que  nous  étudions  ;  3°  la  fièvre  puer¬ 
pérale  dont  les  épidémies  présentent  souvent  comme  un  tableau 
condensé  de  tous  les  processus  que  nous  venons  d’énumérer.  » 

A  une  entité  morbide  il  faut  un  nom  nouveau,  et  l’auteur  pro¬ 
pose  celui  d’érysipélose,  de  pyolymphose,  à  cette  nouvelle  diathèse 
dont  la  source  serait  dans  un  état  particulier  de  l'économie  héré¬ 
ditaire  ou  acquis,  et  auquel  il  propose  d’appliquer  l’appellation 
de  pyolymphisme.  Cet  état,  en  dehors  de  toute  contagion,  peut 
se  traduire  par  des  érysipèles  à  répétition,  ou  certains  équiva¬ 
lents  morbides  atténués. 

Ajoutons,  pour  terminer  cette  trop  rapide  analyse,  que  l’auteur 
admet,  du  reste ,  sans  restriction  les  données  expérimentales  ré¬ 
centes,  et  que  l’érysipèle  inoculé  ou  de  contagion  peut  devenir  la 
cause  de  cet  état  diathésique  singulier  pour  la  désignation  duquel 
il  propose  les  deux  néologismes  sus-mentionnés.  Le  mémoire  est 
appuyé  sur  des  observations  nombreuses  empruntées  par  l’auteur 
à  sa  clientèle  et  à  l’obligeance  de  quelques  confrères,  observations 
ayant  trait,  ou  à  de  simples  érysipèles,  ou  aux  autres  affections  du 
groupe  cyclique  que  l’auteur  cherche  à  établir.  Nous  regrettons  de 
ne  pouvoir  nous  étendre  davantage  sur  un  travail  qui  est  tout  en¬ 
tier  à  lire  et  à  méditer. 
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Séance  du  23  janvier  1884. 


Présidence  de  M.  Guéniot. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Bulletin  de  T  Académie  de  médecine; 

2°  Le  11“  fascicule  des  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de 
chirurgie; 

3°  Des  lettres  de  remerciements  adressées  par  M.  Soupart,  de 
Gand,  nommé  membre  associé  étranger  ;  M.  Julliard,  de  Genève, 
nommé  membre  correspondant  étranger,  et  par  MM.  Quéirel,  de 
Marseille,  et  Folet,  de  Lille,  nommés  membres  correspondants  na¬ 
tionaux. 

4°  M.  Verneuil  offre  de  la  part  de  M.  Rochard  fils,  médecin  de  la 
marine,  un  volume  intitulé  :  De  la  valeur  des  eaux  minérales  dans 
les  maladies  chirurgicales  ; 

5°  M.  le  Dr  Henrot,  de  Reims,  offre  une  brochure  intitulée  :  De 
la  valeur  séméiologique  et  thérapeutique  du  taxis  abdominal  dans 
r étranglement  interne  ; 

6°  M.  de  Saint-Germain  offre  au  nom  de  M.  Cadet  de  Gassicourt 
et  au  sien  le  premier  volume  des  Annales  des  maladies  des  En¬ 
fants. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Résection  costale  contre  les  fistules  thoraciques. 

M.  Perier.  Messieurs,  je  viens  vous  apporter  deux  faits  propres 
à  confirmer  ce  que  M.  Berger  vous  a  dit  relativement  à  la  bénignité 
de  l’opération  d’Estlander.  Il  vous  a  montré  que  la  résection  costale 
la  plus  étendue  n’avait  pas  de  retentissement  sur  l’état  du  malade, 
et  que  jamais  la  mort  n’avait  été  attribuable  à  l’intervention  chi¬ 
rurgicale. 
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J’ai  fait  deux  fois  l’opération  ;  chez  le  premier  malade  j’ai  résé¬ 
qué  deux  côtes  ;  chez  le  second,  j’en  ai  réséqué  six. 

Le  premier  malade  était  un  garçon  d’amphithéâtre  de  l’École  vé¬ 
térinaire  d’Alfort.  A  la  suite  d’une  piqûre  anatomique,  il  avait  eu 
des  suppurations  multiples  et  entre  autres  une  pleurésie  purulente 
ayant  nécessité  un  empyème.  Il  en  était  résulté  une  fistule  qui 
achevait  de  l’épuiser.  Il  était  entré  dans  le  service  de  mon  collè¬ 
gue  M.  Hayem,  et  nous  lui  avions  proposé  une  résection  des  côtes, 
qu’il  refusa  énergiquement.  Enfin,  arrivé  au  dernier  degré  de  la 
cachexie  et  se  sentant  mourir,  il  nous  supplia  alors  de  faire  pour  le 
sauver  une  tentative  que  nous  n’osâmes  pas  lui  refuser.  Je  ne  lui 
enlevai  que  deux  côtes  et  fort  timidement.  Il  n’éprouva  aucune  mo¬ 
dification  ni  en  bien  ni  en  mal  ;  son  moral  fut  relevé  pendant  quel¬ 
ques  jours,  mais  il  n’en  succomba  pas  moins  au  bout  de  peu  de 
temps,  sans  que  nous  ayons  pu  accuser  l’opération  d’avoir  abrégé 
sa  vie.  En  tout  cas,  notre  opération  eût  été  bien  insuffisante  au 
point  de  vue  de  l’oblitération  à  obtenir,  étant  donnée  l’étendue  de 
la  cavité  suppurante. 

Chez  mon  second  opéré,  j’ai  été  beaucoup  plus  heureux. 

Il  s’agissait  cette  fois  d’un  homme  de  43  ans,  d’une  bonne  cons¬ 
titution,  non  tuberculeux,  mais  qui  avait  une  fistule  depuis  près 
d’un  an,  et  qui  désirait  à  tout  prix  s’en  débarrasser  pour  pouvoir 
reprendre  sa  profession  et  gagner  sa  vie.  Ses  antécédents  ont  été 
publiés  dans  la  thèse  du  Dr  Perrachon.  Il  avait  été  traité  en  1881 
par  le  Dr  Sergent  pour  une  pleurésie  purulente  qui  se  vida  par  les 
bronches  en  juillet  de  la  même  année  ;  il  y  eut  tous  les  signes 
d’un  pyo-pneumothorax  qui  disparurent  assez  vite.  L’épanchement 
liquide  persista,  le  malade  entra  à  la  fin  de  1882  dans  le  service  de 
M.  Dujardin-Beaumetz,  qui,  le  19  janvier,  ouvrit  largement  un 
espace  intercostal.  Il  s’écoula  trois  litres  de  pus  ;  en  mars,  le  ma¬ 
lade  quitta  le  service,  la  càvité  ne  contenant  plus  qu’un  demi-litre 
de  liquide.  Cependant  il  rentra  au  commencement  d’octobre.  Cette 
fois  la  cavité  paraissait  plus  grande  et  un  drain  de  6  à  7  centimètres 
de  long  y  était  perdu. 

Passage  dans  mon  service  le  19  octobre. 

État  général  bon;  appétit  conservé;  fonctions  digestives  régulières; 
température  normale  ;  urines  de  quantité  moyenne  sans  sucre  ni  albu¬ 
mine  ;  poumon  gauche  absolument  sain  ;  poumon  droit  refoulé  en  arrière 
et  en  haut,  où  l’on  entend  à  peine  un  murmure  respiratoire  qui  n’est 
modifié  par  aucun  souffle  ou  bruit  insolite.  Le  thorax  est  fortement 
aplati  à  gauche,  les  côtes  paraissent  imbriquées.  La  fistule  est  située 
entre  la  neuvième  et  la  dizième  côte,  sur  la  ligne  axillaire.  La  région 
qui  l’entoure  donne  à  la  percussion  une  sonorité  caverneuse  qui  re¬ 
monte  jusqu’au  sommet  de  l’aisselle. 
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Au  niveau  du  mamelon,  la  circonférence  du  thorax  mesure  0m,89, 
dont  0m,42pour  la  demi-circonférence  droite,  et  0m,47  pour  la  circonfé¬ 
rence  gauche. 

Au  niveau  de  la  fistule,  circonférence  totale  :  0m,88,  dont  43  pour  le 
côté  droit  et  0“>,45  pour  le  côté  gauche,  une  sonde  en  gomme  pénétrait 
de  26  centimètres  dans  la  poitrine. 

La  capacité  de  la  cavité  thoracique  est  de  750  centimètres  cubes. 

J’ai  profité  de  cette  mensuration  pour  extraire  le  tube.  Le  malade 
couché  sur  le  côté  gauche,  la  fistule  bien  en  haut,  je  remplis  la 
cavité  comme  on  remplirait  une  bouteille  ;  puis,  bouchant  l’orifice 
avec  le  doigt,  je  fais  retourner  le  malade  sur  le  côté  droit,  de  ma¬ 
nière  que  l’orifice  soit  absolument  déclive  pour  vider  la  cavité 
comme  on  viderait  une  bouteille  tenue  sens  dessus  dessous.  Au 
moment  où  je  retire  mon  doigt,  j’enfonce  une  pince  de  Lister  fer¬ 
mée,  et  j’en  ouvre  et  ferme  alternativement  les  branches  dans  l’in¬ 
térieur  de  la  plèvre,  en  même  temps  que  le  liquide  s’écoule  tumul¬ 
tueusement  ;  à  un  moment  donné,  alors  que  la  plus  grande  partie 
du  liquide  était  déjà  écoulée,  je  sentis  que  ma  pince  ne  mâchait 
plus  à  vide,  mais  qu’elle  venait  de  saisir  un  corps  mou,  c’était  le 
drain,  que  je  retirai  sans  difficulté.  Gomme  il  n’y  avait  que  peu  de 
temps  que  le  corps  étranger  séjournait  dans  la  plèvre,  on  ne  pou¬ 
vait  le  considérer  comme  ayant  retardé  le  travail  de  cicatrisation  ; 
son  extraction  n’était  donc  pas  un  motif  suffisant  pour  ajourner 
l’intervention. 

L’opération  fut  pratiquée  le  27  octobre  avec  l’assistance  de  mes 
collègues,  MM.  Berger  et  Bouilly,  dont  le  concours  me  fut  des  plus 
précieux,  et  en  présence  de  MM.  Dujardin-Beaumetz  et  Sergent, 
qui  avaient  soigné  le  malade  au  cours  de  sa  pleurésie  purulente. 

Incision  parallèle  de  dix  à  douze  centimètres  aux  côtes,  au  niveau  de 
la  fistule  prise  comme  centre.  Aux  extrémités  de  cette  première  inci¬ 
sion,  deux  incisions  perpendiculaires  de  manière  à  former  un  lambeau 
à  base  supérieure.  Ces  deux  incisions  furent  prolongées  à  mesure  des 
progrès  de  l’opération,  le  lambeau  relevé  ne  comprenait  que  la  peau 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Découvrant  les  faisceaux  entrecroisés 
du  grand  dentelé  et  du  grand  oblique,  dans  l’espace  compris  entre  le 
bord  externe  du  grand  dorsal  et  celui  du  grand  pectoral,  ce  dernier  à 
partir  de  la  septième  côte,  je  commence  par  dénuder  la  neuvième  côte, 
je  la  sectionne  au  niveau  de  la  fistule  et  j’en  élève  de  chaque  côté 
4  centimètres,  je  lui  fais  une  résection  de  8  centimètres.  Cette  pre¬ 
mière  ablation  est  la  seule  partie  un  peu  difficile  de  l’opération,  à  cause 
du  rapprochement  des  côtes,  et  aussi  parce  que  la  neuvième  et  la 
dixième  côte  s’envoient  des  prolongements  autour  de  la  fistule  qu’elles 
circonscrivent  par  deux  véritables  demi-anneaux  osseux.  Les  autres 
côtes  sont  enlevées  par  section  à  chacune  des  extrémités  de  la  partie  à 
réséquer,  après  dénudation  périphérique  aux  deux  points  de  section 
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seulement.  La  rugination  entre  ces  deux  points  est  limitée  à  la  face 
externe  et  aux  deux  bords,  la  côte  se  décolle  ensuite  par  arrachement. 

J’ai  dit  que  le  lambeau  ne  comprenait  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  L’incision  du  plan  musculaire  formé  par  les  muscles 
grand  dentelé  et  grand  oblique  servait  pour  deux  côtes,  une  incision 
pour  la  huitième  et  la  neuvième,  une  pour  la  sixième  et  la  septième,  et 
une  pour  la  quatrième  et  la  cinquième,  de  sorte  qu’après  l’extirpation 
des  côtes  mon  lambeau  s’appliquait  sur  trois  cavités  que  j’ai  drainées 
isolément,  l’inférieure  répondait  en  bas  à  l’orifice  fistuleux. 

La  longueur  des  côtes  réséquées  est  de  bas  en  haut  de  8  centimètres, 
9,  9  1/2,  9,  8  1/2,  7  1/2. 

La  plaie  fermée  par  11  points  de  suture  au  crin  de  florence,  et  un 
gros  drain  placé  dans  la  fistule,  on  applique  un  pansement  de  Lister 
avec  addition  de  coton  salicylé. 

Le  soir  abaissement  de  température,  36°, 6. 

Le  28  octobre,  la  température  remonte  à  38°, 4,  et  à  partir  du  sixième 
jour  elle  est  restée  au-dessous  de  38°,  jusque  dans  le  courant  de  dé¬ 
cembre  ;  depuis,  elle  a  quelquefois  dépassé  38°  de  quelques  dixièmes, 
mais  nous  étions  à  plus  de  5  semaines  de  l’acte  opératoire  et  il  y  avait 
des  motifs  suffisants  dans  la  présence  d’une  cavité  suppurante. 

Dès  le  lendemain  de  l’opération  le  malade  à  mangé  avec  ap¬ 
pétit,  et  depuis  n’a  cessé  de  s’alimenter  convenablement,  il  a  en¬ 
graissé;  la  cavité,  qui  contenait  750  grammes  au  mois  d’octobre, 
en  contient  un  peu  moins  de  100  au  milieu  de  janvier;  l’aplatis¬ 
sement  du  thorax  est  considérable,  le  tronc  est  incurvé  fortement 
à  droite  et  le  malade  en  éprouve  une  certaine  gêne  lorsqu’il  est 
assis.  —  Cette  observation  est  incomplète,  mais  je  ne  vous  l'ai  pré¬ 
sentée  que  dans  le  but  unique  de  vous  montrer  la  bénignité  d’une 
opération  si  grave  en  apparence. 

M.  Championnière.  Je  ne  veux  pas  vous  retenir  longtemps;  ce 
qu’il  importe  d’apporter  à  notre  société  ce  sont  des  faits,  et  je  ne 
prends  la  parole  que  pour  vous  présenter  les  portions  de  côtes  en¬ 
levées  au  malade  dont  je  vous  ai  parlé  l’autre  jour,  et  vous  donner 
une  courte  observation.  Vous  voyez  que  ces  côtes  représentent 
une  vaste  surface  osseuse,  et  cependant  dès  aujourd’hui  le  thorax 
est  aplati,  la  région  retractée,  et  on  ne  se  rend  plus  compte  de  l’im¬ 
portance  de  la  perte  de  substance.  Le  seul  incident  qui  ait  tra¬ 
versé  la  guérison  a  é  té  la  formation  d’un  abcès  à  la  base  du  lam¬ 
beau,  accident  facile  à  éviter  par  un  drainage  complet  sur  lequel 
j’ai  déjà  insisté  l’autre  jour;  je  crois  aussi  que  la  plaie  pourrait  bien 
être  aseptique  si  on  l’isolait  de  la  fistule. 

Voici  le  tube  de  18  centimètres  retiré  de  la  plèvre. 

L’observation  suivante,  due  à  M.  Charles,  mon  interne,  résume 
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les  principaux  points  de  l’histoire  de  ce  malade,  dont  je  n’ai  pas 
encore  le  droit  d’affirmer  la  guérison  définitive,  mais  dont  la  rapide 
amélioration  peut  compter  à  bon  droit  comme  un  excellent  présage 
de  la  cure. 

Le  nommé  Beauplet  (Louis),  dessinateur,  âgé  de  21  ans,  est  entré  le 
3  décembre  1883  dans  le  service  de  M.  Championnière,  à  l’hôpital  Tenon, 
salle  Nélaton,  n“  15. 

Ce  garçon  n’a  pas  d’antécédents  absolument  mauvais  ;  cependant  son 
père  a  été  atteint  de  bronchite  chronique  ;  la  mère  est  bien  portante. 

En  1878  il  eut  une  pleurésie  droite  à  marche  lente,  qui  le  maintint  au 
lit  durant  quatre  mois.  Il  se  remit  à  peu  près.  Mais  vers  la  fin  de  1881 
il  vit  apparaître  une  tumeur  sur  la  partie  latérale  droite  et  inférieure 
du  thorax.  M.  Rendu  la  constata  en  janvier  1882,  puis  dans  le  mois 
de  février  suivant  il  ouvrit  cette  tumeur  fluctuante  et  évacua  trois  litres  de 
liquide  purulent.  Depuis  une  fistule  à  persisté,  qui  verse  abondam¬ 
ment  le  pus.  Il  y  a  trois  semaines,  un  drain  de  19  centimètres,  qui  ser¬ 
vait  au  drainage  de  la  poitrine,  tomba  dans  la  cavité  pleurale  et  on 
ne  put  l’extraire. 

Aujourd’hui,  5  décembre  1883,  l’état  général  est  très  mauvais:  amai¬ 
grissement  extrême,  toux;  le  sommet  gauche  respire  très  mal,  on  en¬ 
tend  çà  et  là  quelques  râles  sous-crépitants.  Le  malade  mange  un  peu 
mais  se  sent  très  affaibli,  l’urine  est  normale. 

La  partie  droite  du  thorax  dans  sa  moitié  supérieure  est  fort  retractée  ; 
la  moitié  inférieure  n’est  pas  aussi  revenue  sur  elle-même. 

L’orifice  de  la  fistule  pleurale  est  situé  au-dessus  de  la  dixième  côte, 
à  15  centimètres  au-dessous  du  mamelon,  à  15  centimètres  au-dessous  et 
en  dehors  de  l’appendice  xyphoïde. 

La  percussion  donne  des  renseignements  fort  imparfaits;  cependant 
en  arrière  on  trouve  de  la  matité  environ  jusqu’à  trois  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l’épine  de  l’omoplate.  En  avant,  sonorité  au-dessus  du 
mamelon. 

A  l’auscultation  on  n’entend  la  respiration  que  vers  le  sommet  de  la 
poitrine.  La  suppuration  donne  un  écoulement  constant,  et,  en  outre, 
chaque  matin,  le  malade  évacue  d’un  coup  environ  100  grammes  de  pus. 

On  fait  quelques  lavages  à  l’acide  borique,  et  on  con-tate  que  la  ca¬ 
vité  purulente  contient  de  450  à  500  grammes  de  liquide. 

Le  13  décembre  1883,  M.  Championnière,  assisté  de  son  collègue 
M.  Bouilly,  pratique  l’opération.  Le  malade  étant  endormi  avec  du 
chloroforme,  la  cavité  est  explorée  avec  une  sonde  de  Blandin  en  cuivre. 
Celle-ci  se  perd  dans  tous  les  sens  ;  mais  surtout  en  arrière,  la  ca¬ 
vité  est  considérable. 

Une  incision  courbe  forme  un  grand  lambeau  à  base  supérieure 
venant  se  terminer  presque  en  pointe  au  niveau  de  la  fistule.  En  re¬ 
levant  ce  lambeau,  on  découvre  une  large  portion  de  la  cage  thoracique. 

Une  incision  transversale  est  faite  sur  la  côte  inférieure  jusqu’à  fios; 
celle-ci  est  dénudée  avec  une  rugine.  Elle  est  coupée  avec  une  pince 
Liston  en  trois  fois.  Les  autres  côtes  seront  détachée;  en  un  seul 
morceau.  La  section  de  la  première  côte  seule  offre  quelques  diffi- 
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cultés.  La  section  de  la  côte  supérieure  5®  est  un  peu  plus  laborieuse, 
et  les  incisions  pour  la  découvrir  donnent  du  sang  par  quelques  arté¬ 
rioles. 

La  résection  porte  sur  cinq  côtes  : 

9®  10  centimètres  passés, 

8®  8  centimètres, 

7®  8  centimètres, 

6®  7  centimètres, 

5®  6  centimètres. 

Très  peu  de  ligatures  ,  trois  ou  quatre  seulement. 

Par  l’orifice  de  la  fistule,  après  quelques  tâtonnements,  la  pince 
étant  de  longueur  insuffisante,  le  drain  perdu  dans  la  poitrine  est  retiré  : 
il  mesure  18  centimètres. 

Après  lavages  de  la  plaie  et  de  la  cavité  pleurale  avec  la  solution 
de  chlorure  de  zinc  au  1  0/0,  le  lambeau  est  suturé,  pas  de  drainage 
dans  la  plaie;  gros  drain  dans  la  fistule. 

Pansement  de  Lister. 

Le  soir,  l’opéré  se  plaint  de  vives  douleurs  abdominales;  il  a  de  la 
rétention  d’urine,  température  86,8. 

14.  Même  douleur,  céphalalgie  ;  T.  38,8. 

18.  Le  malade  accuse  de  la  douleur  à  la  base  du  lambeau. 

19.  Il  y  a  de  l’oedème  en  ce  point  ;  grande  incision  donnant  issue  à 
un  flot  de  pus  formé  au  devant  de  la  côte  réséquée  la  plus  élevée.  On 
place  un  drainage  en  ce  point. 

Le  lambeau  est  rétracté  et  un  peu  remonté.  Il  y  a  de  la  suppura¬ 
tion.  Pansement  avec  de  la  charpie  phéniquée  et  de  l’iodoforme. 

Les  douleurs  ne  reparaissent  plus.  L’état  général  devient  excellent; 
le  malade  se  nourrit  bien  et  ne  tousse  plus. 

Le  13  janvier,  juste  un  mois  après  l’opération,  il  est  méconnais¬ 
sable,  est  devenu  rose,  il  engraisse.  La  poitrine  est  fortement  ré¬ 
tractée  ;  la  surface  où  les  côtes  ont  été  réséquées  est  fort  dure, 
aplatie. 

La  cavité  ne  contient  plus  que  de  80  à  90  grammes  de  liquide,  et 
suppure  médiocrement  ;  le  lambeau  est  complètement  recollé  ;  une 
plaie  superficielle  subsiste  sur  le  trajet  de  l’incision. 

M.  Monod.  M.  Berger,  dans  son  rapport  sur  l’opération  dite  d’Est- 
lander,  a  très  justement  rappelé  qu’une  opération  semblable  avait 
été  pratiquée  dès  1875  par  M.  Letiévant  (de  Lyon).  Son  observation 
fut  communiquée  à  la  Société  de  chirurgie  et  a  été  l’objet  d’un 
rapport  deM.  Paulet.  Depuis  lors  M.  Letiévant  a  eu  plusieurs  fois 
occasion  d’intervenir  de  la  même  façon,  ainsi  qu’en  témoigne  la 
lettre  que  je  viens  de  recevoir  à  l’instant  de  lui,  et  dans  laquelle 
il  proteste  contre  le  nom  d’opération  d’Estlander,  donné  à  la  ré¬ 
section  costale  pour  empyème. 
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Vous -me  permettrez  de  vous  lire  les  principaux  passages  de 
cette  lettre  : 

•  Persuadé,  écrit  M.  Letiévant,  de  la  valeur  des  idées  que  j’avais 
avaucées,  fort  d’un  premier  succès,  je  résolus  de  mettre  ma  méthode 
de  nouveau  en  application. 

Je  fis  demander  des  empyèmes  dans  mon  service.  On  m’en  envoya 
plusieurs  successivement. 

J’en  opérais  trois,  entre  autres,  les  premiers  dès  l’année  ISIS. 

Toutes  ces  opérations  furent  faites  publiquement  dans  mon  ser¬ 
vice,  devant  une  nombreuse  assistance,  suivant  la  méthode  que  j’avais 
pratiquée  dans  l’observation  publiée  et  dans  le  même  but  :  la  mobili¬ 
sation  chirurgicale  de  la  paroi  thoracique  pour  faciliter  la  guérison 
d’un  foyer  purulent  intra-pleural. 

Le  nom  de  fénestration  que  j’avais  d’abord  donné  à  cette  opération 
ne  rendant  pas  exactement  ce  que  j’en  attendais,  je  lui  substituai  le  nom 
de  résection  costale  multiple  pour  permettre  la  mobilisation  du  thorax 
et  l'adhésion  plus  facile  des  parois  de  l'empyème;  ce  qui  parut  trop 
long  et  ce  que  quelques  élèves  remplacèrent  par  mon  nom.  C’est  sous 
ce  nom  :  opération  de  Letiévant  qu’elle  était  connue  dès  cette  époque. 

Il  est  donc  bien  fondé,  messieurs,  —  et  quelques  protestations  dans 
la  presse  en  font  encore  foi 1  —  que  la  méthode  de  résection  costale 
multiple  pour  empyème  a  eu  son  origine  en  France,  qu’elle  a  été  pré¬ 
sentée  en  hommage  dès  son  principe  (1815)  à  la  Société  de  chirurgie, 
qu’elle  a  reçu  son  exécution  ici,  à  Lyon,  plusieurs  fois,  à  coup  sûr 
bien  avant  les  faits  parus  à  l’étranger. 

M.  Marc  Sée.  J’ai  fait  l’opération  d’Estlander  sur  un  garçon  de  — 
vingt-cinq  ans  atteint  de  pleurésie  purulente,  et  chez  lequel  on 
avait  pratiqué  l’empyème;  sa  fistule  durait  depuis  huit  mois. 

Je  me  suis  contenté  d’une  simple  incision  longitudinale  en  fai¬ 
sant  écarter  les  bords  de  la  plaie  avec  des  rétracteurs.  Je  n’ai  pas 
été  gêné  pour  faire  avec  facilité  la  résection  sous-périostée  de 
quatre  côtes  à  partir  de  la  huitième,  et  dans  une  étendue  de  5  cen¬ 
timètres  environ  chacune,  après  avoir  fait  des  incisions  transver¬ 
sales  sur  la  partie  moyenne  de  ces  côtes.  Je  n’ai  pas  eu  d’artère  à 

1  Nota.  —  M.  Daniel  Mollière  protestait  ainsi  devant  la  Société  des 
sciences  médicales  de  Lyon,  séance  de  novembre  1882  ( Lyon  médical  du 
24  décembre  1882.) 

«  On  ne  doit  pas  donner  le  nom  d’Estlander  à  une  opération  qui  a  été  pro¬ 
posée  et  exécutée,  il  y  a  une  dizaine  d’années  environ  par  M.  Letiévant  » 

Un  autrç  membre,  dans  la  même  séance,  qui  avait  dit  d’abord  être  le  premier 
à  l’avoir  pratiquée  en  France  protesta  à  sa  façon  :  «  Jusqu’à  Estlander,  dit-il, 
on  était  préoccupé  seulement  d’avoir  une  issue  au  pus.  M.  Letiévant  serait  le 
seul  qui  aurait  eu  pour  but  de  mobiliser  la  paroi  thoracique  et  de  la  rapprocher 
du  poumon  ;  mais  sa  communication  sur  ce  sujet  à  la  Société  de  chirurgie  n’a 
pas  eu  de  retentissement  et  a  été  considérée  comme  extraordinaire.  » 
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lier,  et  je  n’ai  pas  essayé  la  réunion  immédiate.  Dans  le  premier 
pansement,  fait  trois  jours  après  l’opération,  on  trouva  seulement 
un  peu  de  pus.  Depuis,  le  malade  fut  pansé  tous  les  deux  jours. 

Actuellement,  les  explorations  montrent  que  la  cavité  a  beau¬ 
coup  diminué  d’étendue,  et  la  suppuration  est  certainement  moins 
abondante.  L’état  général  est  très  amélioré,  et  tout  permet  de 
croire  que  le  résultat  sera  bon. 

M.  Trélat.  Je  n’ai  pas  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’opération 
d’Estlander,  mais  j’ai  vu  la  lin  (je  veux  dire  la  bonne  fin)  d'un  des 
opérés  de  M.  Bouilly,  et  j’ai  suivi  pendant  longtemps  un  de  ses 
autres  opérés  ainsi  que  l’opéré  de  M.  Monod. 

Je  crois  qu’il  y  aura  avantage  de  modifier  le  procédé  opératoire. 
Au  lieu  de  faire  un  lambeau  trapézoïde  à  base  supérieure,  comme 
les  chirurgiens  que  je  viens  de  citer;  au  lieu  de  la  simple  incision 
longitudinale  proposée  par  M.  Sée,  et  que  je  crois  insuffisante,  je 
proposerais  de  faire  une  incision  longitudinale  passant  par  la  fis¬ 
tule  et  correspondant  environ  à  la  partie  moyenne  de  la  cavité  pu¬ 
rulente,  et  qui  irait  rencontrer  par  ses  extrémités,  et  environ  à 
leur  milieu,  deux  incisions  transversales  :  une  supérieure  et  une 
autre  inférieure,  les  trois  incisions  présentant  à  peu  près  la  forme 
d’un  H  transversalement  dirigé.  On  éviterait  ainsi,  je  crois,  l’ac¬ 
cumulation  du  pus  sous  le  lambeau  et  on  éviterait  les  fistules  sur 
les  incisions  latérales  du  lambeau  trapézoïde,  comme  je  l’ai  ob¬ 
servé  chez  l’opéré  de  M.  Monod. 

M.  Monod.  J’ai,  en  effet,  constaté  dernièrement  chez  mon  ma¬ 
lade  la  formation  d’une  nouvelle  fistule  latérale.  Ce  fait  vient  à 
l’appui  de  la  manière  de  voir  de  M.  Trélaf. 

M.  Verneuil.  Je  demanderai  un  renseignement.  Je  crois  que  les 
observations  apportées  jusqu’à  présent  sont  incomplètes.  Il  y  a  eu 
certainement  une  amélioration  incontestable  après  l’opération, 
mais  quelle  en  a  été  la  cause,  c’est  ce  qu’on  ne  nous  dit  pas  et 
qu’il  faudrait  chercher. 

Dans  le  cas  de  M.  Lucas-Championnière,  l’extraction  d’un  corps 
étranger  d’un  volume  relativement  considérable  a  pu  contribuer 
d’une  manière  notable  à  cette  amélioration.  Chez  le  malade  de 
M.  Sée,  il  y  a  eu  une  amélioration  rapide,  et  elle  pourrait  être  at¬ 
tribuée  à  ce  qu’on  ouvre  largement  la  cavité  purulente.  D’un  autre 
côté,  on  ne  nous  dit  pas  si  on  a  constaté  le  rapprochement  des 
deux  bouts  des  côtes  réséquées,  étant  donné  que  dans  l’opération 
d’Eslander  on  se  propose  un  but  mécanique,  l’affaissement  de  la 
paroi  thoracique. 


SÉANCE  DU  23  JANVIER.  85 


M.  Sée.  On  a  constaté  que  les  bouts  des  côtes  réséquées  se  sont 
rapprochés  du  plan  médian;  on  a  même  conseillé  l’application 
d’un  bande  élastique  pour  favoriser  l’affaissement  de  la  paroi. 
J’ajouterai  que,  chez  mon  malade,  je  n’ai  pas  élargi  la  fistule  :  la 
cavité  purulente  n’a  pas  été  largement  ouverte,  comme  le  dit 
M.  Verneuil. 

M.  Championnière.  Je  pense  que  ma  communication  répond  aux 
principales  questions  de  M.  Verneuil. 

Le  tube  était  dans  la  cavité  pleurale  depuis  trois  semaines  seu¬ 
lement;  il  compliquait  la  situation,  mais  n’avait  guère  changé  la 
purulence  antérieure;  sa  suppression  compte  à  peine  dans  la 
brusque  amélioration  du  patient. 

Quant  à  la  modification  de  la  cavité  pleurale,  rien  n’est  plus 
palpable.  Elle  contenait  500  grammes  de  liquide  ;  un  mois  après 
elle  n’en  contenait  guère  que  90.  Une  grande  sonde  Blandin  se 
promenait  librement  dans  la  cavité  le  jour  de  l’opération. 

Aujourd’hui,  la  déformation  du  thorax  rend  absolument  compte 
de  la  disparition  de  la  cavité  :  il  est  aplati;  une  sorte  de  méplat  ré¬ 
pond  aux  parties  réséquées.  Ce  n’est  pas  une  supposition  que  l’on 
émet  en  disant  que  la  cavité  thoracique  s’est  effacée,  c’est  un  fait 
anatomique  que  l’on  constate  et  que  devait  faire  prévoir  l’énorme 
perte  de  substance  faite  à  la  partie  osseuse. 

M.  Paul  Berger.  La  discussion  sur  le  traitement  chirurgical  de 
l’empyème  chronique  n’est  pas  encore  close,  et  me  voici  contraint 
de  vous  apporter  le  premier  exemple  que  je  connaisse,  du  plus 
cruel  revers  auquel  puisse  exposer  cette  opération  thoracoplastique 
d’Estlander,  dont  la  littérature  ne  nous  a  guère,  jusqu’à  présent, 
fait  connaître  que  les  succès.  L’observation  que  je  viens  communi¬ 
quer  est  tirée  de  ma  pratique,  et  fidèle  aux  principes  de  la  Société, 
qui  cherche  avant  tout  la  vérité  dans  la  science,  je  crois  devoir 
attirer  sur  elle  votre  attention,  car  si  elle  ne  modifie  pas  les  con¬ 
clusions  les  plus  importantes  de  mon  rapport,  elle  porte  en  elle 
plus  d’un  utile  enseignement,  il  s’agit  d’un  malade,  condamné  à 
une  mort  inévitable  et  même  prochaine,  mais  pour  lequel  la  termi¬ 
naison  fatale  a  été  la  conséquence  certaine  et  rapide  de  l’interven¬ 
tion  chirurgicale. 

Voici  donc  la  relation  détaillée  de  ce  fait  telle  qu’elle  a  été  recueillie 
par  mes  soins  et  ceux  de  mes  collègues,  MM.  Debove  et  Joffroy. 
Après  vous  avoir  soumis  les  réflexions  qu’il  m’a  suggérées,  je  ré¬ 
pondrai  brièvement  aux  remarques  et  aux  objections  qu’a  soule¬ 
vées  mon  rapport,  ainsi  qu’aux  questions  qu’ont  bien  voulu  m’a¬ 
dresser,  sur  ce  sujet,  quelques-uns  de  nos  collègues. 
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Pleurésie  purulente  datant  de  2  ans  et  ponctionnée  à  plusieurs  re¬ 
prises  ;  incision  antiseptique  de  l’empyème  ;  affaiblissement  rapide. 

Résection,  2  mois\/ 2  après,  des  3e,  4e,  5e,  6e,  7e,  8e,  9%  10e,  11e  côtes; 

mort  ;  autopsie. 

E.  G...,  âgé  de  30  ans,  gantier,  fut  admis,  le  11  septembre  1882,  à 
l’hospice  de  Bicêtre,  salle  Laennec,  n°  23,  dans  le  service  de  M.  le 
Dr  Debove.  Un  an  auparavant,  il  était  tombé  malade  et  il  avait  été  soi¬ 
gné  chez  lui  pour  une  pleurésie  droite.  Il  y  a  9  mois  qu’il  était  entré  à 
la  Charité  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Desnos,  où,  peu  de  temps  après 
son  admission,  on  avait  reconnu  l’existence  d’une  congestion  (?)  pul¬ 
monaire  compliquant  l’épanchement;  celui-ci  avait  été  évacué  par  une 
première  ponction,  4  mois  après  son  entrée  ;  celle-ci  avait  fourni 
1  litre  1/2  de  liquide  très  clair;  puis,  un  mois  après,  une  seconde  ponc¬ 
tion  avait  donné  un  liquide  louche  et  purulent.  Tels  n’étaient  pas  les 
seuls  antécédents  de  cet  homme,  sa  mère  étant  morte  à  53  ans  de  la 
poitrine;  un  de  ses  frères  et  une  de  ses  sœurs  avaient  également  suc¬ 
combé  à  la  tuberculisation  pulmonaire  ;  des  deux  frères  qui  lui  res¬ 
taient,  l’un  était  phtisique.  Lui-même  n’avait  jamais  été  vigoureux;  à 
13  ans,  il  avait  eu  une  bronchite,  à  15  ans  une  pneumonie  ;  il  toussait 
tous  les  hivers  ;  enfin  il  y  a  4  ans,  envoyé  à  Vincennes  à  la  suite  d’une 
blessure,  il  y  avait  été  pris  d’hémoptysie. 

A  son  entrée  dans  le  service  de  M.  Debove,  il  se  présentait  dans 
l’état  suivant  :  pâle,  fort  amaigri,  son  habitus  extérieur  présentait  les 
caractères  du  féminisme,  les  yeux  étaient  excavés,  les  ongles  hip¬ 
pocratiques. 

Il  ne  se  plaignait  d’aucune  douleur  ni  d’aucune  gêne  respiratoire, 
sauf  quand  il  montait  les  escaliers  ;  du  reste  l’appétit  était  bon,  il  n’exis¬ 
tait  pas  de  fièvre,  et  la  seulè  circonstance  à  noter  en  dehors  de  l’état 
de  la  poitrine,  était  l’existence  d’une  ancienne  induration  de  l’épidi- 
dyme  du  côté  gauche,  d’origine  vraisemblablement  tuberculeuse. 

Le  côté  droit  de  la  poitrine  se  dilatait  mal  dans  l’inspiration.  A  la 
percussion,  tandis  que  le  côté  gauche  donnait  une  sonorité  normale,  il 
existait  à  droite  une  matité  totale,  tant  en  avant  qu’en  arrière,  du  haut 
en  bas  de  la  poitrine.  A  l’auscultation  :  du  côté  droit  en  arrière,  res¬ 
piration  entièrement  lointaine,  sans  aucun  retentissement  de  la  voix 
haute  ou  chuchotée,  sans  aucun  frottement  ou  bruit  anormal  ;  à  gauche, 
la  respiration  était  puérile.  En  avant,  on  ne  notait  que  de  l’obscurité  et 
de  la  rudesse  de  la  respiration  à  droite. 

Tout  l’hiver  1882-1883  se  passa  en  alternatives  au  travers  desquelles 
se  révélait  néanmoins  une  constante  aggravation.  Il  n’y  avait  à  la  vérité 
pas  de  fièvre,  mais  des  points  de  côté  douloureux  et  persistants,  une 
diminution  de  l’appétit  qui  motiva  l’emploi  de  la  poudre  de  viande  que, 
d’ailleurs,  il  fallut  laisser  bientôt  de  côté.  Le  printemps  amena  un  peu 
d’amélioration;  mais,  en  été,  la  respiration  devint  gênée,  et  cette  gêne 
s’accrut  notablement  à  partir  de  la  fin  du  mois  d’août,  bien  qu’il  n’y  eût 
toujours  pas  de  fièvre  et  que  l’état  physique  de  la  poitrine  fût  resté  le 
même,  sauf  la  saillie  des  espaces  intercostaux  qui  se  prononçait  et 
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commençait  à  devenir  manifeste  en  arrière  ;  il  n’y  avait  pas  d’œdème 
des  parois  thoraciques. 

Le  18  octobre  1883,  une  ponction  exploratrice,  faite  au  travers  du 
6*  espace  intercosal  au  moyen  d’une  seringue  de  Pravaz,  ramena  du  pus 
crémeux  et  inodore  ;  le  4  novembre,  une  deuxième  ponction  faite  en 
arrière  de  la  précédente,  donna  le  même  résultat. 

Ce  fut  à  cette  époque  que  je  vis  pour  la  première  fois  le  malade  avec 
M.  Debove.  Il  paraissait  en  très  fâcheux  état  ;  il  me  parut  faible  et  fort 
abattu  ;  l’alimentation  se  faisant  mal,  et,  la  gêne  de  la  respiration  ne  lui 
permettant  pas  de  se  coucher  pour  dormir,  l’opération  de  l’empyème 
fut  résolue  ;  mais  l’étendue  de  la  matité,  l’ancienneté  de  la  maladie  in¬ 
diquant  l’existence  d’une  collection  évidemment  très  abondante  et  d’une 
vaste  cavité  qui  ne  devait  pas  aisément  revenir  sur  elle-même,  l’éven¬ 
tualité  d’une  résection  costale  ultérieure  fut,  dès  l’abord,  considérée 
comme  inévitable,  et  M.  Debove  lit  même  ressortir  que,  malgré  les 
ressources  de  la  méthode  antiseptique,  il  se  serait  difficilement  décidé 
à  ouvrir  la  plèvre,  si  l’opération  d’Estlander  ne  nous  eût  permis  de 
venir  en  aide  à  l’insuffisance  du  travail  curateur. 

L 'incision  de  l'empyème  fut  pratiquée  le  9  novembre  1883.  Je  passe¬ 
rai  rapidement  sur  les  détails  de  cette  opération  qui  fut  faite  avec  toutes 
les  précautions  antiseptiques,  les  instruments  et  les  tubes  ayant  été 
préalablement  bouillis  dans  une  solution  saturée  de  sel  marin.  L’ou¬ 
verture  fut  pratiquée  à  8  centimètres  en  arrière  de  la  ligne  axillaire, 
dans  le  9“  espace  intercostal,  après  que,  par  une  ponction,  on  se  fut 
assuré  de  l’existence,  à  ce  niveau,  de  l’épanchement.  Trois  litres  de  pus 
bien  lié,  contenant  fort  peu  de  grumeaux,  furent  évacués;  un  lavage  de 
la  cavité  fut  fait  avec  la  solution  de  sel  marin;  un  tube  long  de  3  cen¬ 
timètres,  large  de  1  centimètre  1/2,  fut  laissé  dans  l’orifice,  et  celui-ci 
fut  recouvert  d’un  pansement  de  Lister. 

Le  pansement  fut  renouvelé  le  lendemain,  puis  2  jours  après,  puis 
tous  les  4  ou  5  jours.  Dès  le  4e  jour  il  ne  s’écoulait  par  le  drain  que  de 
la  sérosité  purulente,  plutôt  que  du  pus.  Celui-ci  ne  commença  à  se  mon¬ 
trer  en  assez  grande  quantité,  mélangé  à  desflocons,  que  vers  le  26  no¬ 
vembre  ;  à  partir  de  ce  jour  aussi,  la  température  du  soir  s’éleva,  attei¬ 
gnant  38°, 5  d’abord,  puis  peu  à  peu  39°  et  39°, 8.  Le  malade  dormait 
moins  bien  ;  grâce  à  l’alimentation  de  la  poudre  de  viande,  la  nutrition 
générale  ne  semblait  pas  trop  souffrir.  On  substitua,  à  partir  du  20  dé¬ 
cembre,  les  lavages  de  la  plèvre  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc 
à  3  pour  100  aux  lavages  chlorurés  :  la  température  baissa  aussitôt 
pour  osciller  entre  37°, 8  et  38°  ;  mais  la  suppuration  resta  fétide  ;  en 
outre,  son  abondance  croissait  de  jour  en  jour,  et  bientôt  la  fièvre  s’al¬ 
luma  de  nouveau. 

Le  25  décembre,  le  malade  fut  admis  à  la  salle  Nélaton,  dans  mon 
service.  Avant  le  départ  de  M.  Debove,  qui  quittait  Bicêtre,  nous  nous 
étions  encore  entendus  sur  la  nécessité  de  ne  pas  trop  attendre  pour 
pratiquer  la  résection  costale  ;  je  comptais  néanmoins  différer  encore 
un  mois,  pour  donner  à  la  rétraction  thoracique  le  temps  de  se  pro¬ 
noncer  davantage. 
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Malgré  les  injections  quotidiennes  à  la  solution  phéniquée  à  2  1/2 
pour  100  et  le  renouvellement  quotidien  du  pansement  antiseptique,  la 
situation  s’aggravait  de  jour  en  jour.  Je  substituai  au  tube  unique 
un  double  tube  de  longueur  différente/  et  je  fis  de  grands  lavages  en 
établis  ant  ainsi  un  double  courant  dans  la  plèvre;  je  faisais  préalable¬ 
ment  évacuer  la  cavité  en  penchant  le  malade  sur  le  côté  droit  et  en 
lui  faisant  exécuter  des  efforts  de  toux  :  il  expulsait  ainsi  40  à  60  gram¬ 
mes  de  pus  fétide,  mais,  même  après  l’injection  phéniquée  longtemps 
prolongée,  il  en  restait  encore  dans  la  poitrine.  Une  sonde,  introduite 
dans  la  cavité  s’y  perdait  en  quelque  sorte  et  ne  rencontrait  d’obstacle 
qu’à  une  profondeur  de  13  centimètres  :  400  grammes  de  liquide  péné¬ 
traient  et  re-taient  sans  difficulté  dans  la  plèvre.  La  rétraction  thora¬ 
cique  avait  amené  l’effacement  de  presque  tous  les  espaces  intercostaux 
moyens  :  néanmoins,  la  demi-circonférence  de  la  poitrine  ne  mesurait 
que  2  centimètres  en  moins  du  côté  malade  ;  cela  tenait  à  ce  que  l’affais¬ 
sement  des  côtes  paraissait  s’opérer  à  gauche  non  moins  qu’à  droite, 
et  qu’il  en  résultait,  du  côté  sain,  une  dépression  des  plus  marquées 
vers  la  région  moyenne  du  thorax,  dépression  qui  contrastait  avec  la 
saillie  des  côtes  inferieures. 

La  faiblesse  devenait  alarmante  ;  le  malade  ne  mangeait  plus  du  tout 
et  refusait  la  poudre  de  viande.  L’oppression  le  forçait  à  rester  assis, 
même  la  nuit  :  la  fièvre  hectique  du  1er  au  15  janvier  ne  le  quitta  pas 
un  seul  jour,  malgré  l’emploi  du  sulfate  de  quinine,  et  elle  se  caracté¬ 
risait  par  des  sueurs  profuses  et  des  oscillations  diurnes  de  la  tempéra¬ 
ture  qui,  du  matin  au  soir,  variait  de  36°, 8  à  39°  et  quelques  dixièmes. 
Le  poids  du  corps,  de  130  livres,  était  tombé  à  78  :  en  4  jours  le  ma¬ 
lade  perdit  encore  1  livre.  Prévoyant  une  catastrophe  prochaine,  je  me 
résolus  à  ne  plus  attendre  davantage,  et  je  fis  prier  mon  collègue  et  ami, 
M.  Joffroy,  qui  avait  succédé  à  M.  Debove,  de  venir  examiner  l’état 
physique  du  patient.  Voici  ce  que  révéla  son  examen,  pratiqué  le 
10  janvier. 

La  percussion  donnait  à  gauche  une  sonorité  exagérée  dans  toute 
l’étendue  du  poumon;  à  droite,  la  sonorité  était  tympanique,  mais  l’é¬ 
lasticité  de  la  paroi  faisait  défaut. 

L’auscultation  faisait  reconnaître  à  droite  une  respiration  un  peu 
rude  en  arrière  au  sommet,  mais  sans  craquement  ni  râles  d’aucune 
espèce  ;  à  gauche,  un  bruit  amphorique  sans  retentissement  de  la  voix 
ni  de  la  toux.  En  avant  et  à  gauche,  la  respiration  était  normale;  le 
cœur  était  sain. 

M.  Joffroy  conclut  à  l’absence  de  signes  positifs  de  tuberculisation 
pulmonaire,  malgré  la  présomption  constituée  par  la  rudesse  de  la  res¬ 
piration  et  les  commémoratifs.  L’examen  des  crachats  s’imposait  ;  il  fit 
reconnaître  dans  ceux-ci  la  présence  de  nombreux  bacilles  ;  il  en  exis¬ 
tait  aussi  dans  le  pus  contenu  dans  la  plèvre. 

Les  urines,  quoiqu’un  peu  colorées  en  brun  par  l’acide  phénique,  ne 
renfermaient  pas  d’albumine. 

L'avis  de  M.  Joffroy,  comme  le  mien,  fut  que  ce  malade  n’avait  qu’une 
chance  de  salut,  l’opération  très  largement  pratiquée,  quoiqu’en raison 
de  l’étendue  de  la  cavité  suppurante,  on  ne  pût  guère  compter  sur  une 
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guérison,  et  que  l’état  de  faiblesse  du  malade  en  rendît  le  pronostic  plus 
grave. 

Opération. — Elle  fut  pratiquée  le  jendi  17  janvier,  à  dix  heures  du  ma¬ 
tin, avec  l’aide  de  mon  collègue, M.  Bouilly,  et  en  présence  de  M.  Joffroy. 

Tout  avait  été  préparé  d’avance  pour  procéder  aussi  rapidement  et 
aussi  sûrement  que  possible.  L’amphithéâtre  était  chauffé  à  plus  de 
20  degrés,  et  depuis  le  matin  je  m’étais  assuré  que  l’instrumentation  ne 
laissait  rien  à  désirer,  et  que  toutes  les  précautions  antiseptiques 
avaient  été  prises.  Le  chloroforme  fut  l’objet  de  mon  attention  spéciale. 
Je  redoutais,  vu  l’étendue  des  lésions  thoraciques  et  la  faiblesse  du 
sujet,  de  le  voir  succomber  pendant  l’opération. 

Je  l’endormis  moi-mème  sans  difficulté,  quoiqu’il  fût  presque  dans  la 
position  assise,  la  seule  qu’il  pût  supporter.  Une  grande  incision 
oblique,  parallèle  aux  côtes,  passant  par  la  fistule,  une  autre  incision 
courbe  antérieure,  située  sur  le  bord  externe  du  grand  pectoral,  me 
permirent  de  découvrir  la  paroi  thoracique  en  relevant  un  lambeau  que 
j’agrandis  suivant  les  besoins  de  la  résection. 

Les  espaces  intercostaux  étant  ainsi  découverts,  je  réséquai  les  côtes 
en  remontant  à  partir  de  l’orifice.  Incisant  la  digitation  du  grand  den¬ 
telé,  je  pus  dénuder  et  réséquer  chaque  fois  la  partie  moyenne  de  deux 
côtes  voisines  par  une  seule  boutonnière  musculaire  largement  faite. 
J’enlevai  ainsi  10  centimètres  de  la  9e,  de  la  8e,  de  la  7e,  delà  6e  et  de  la 
5e  côtes,  8  cent.  1/2  de  la  4e  côte,  enfin  5 centimètres  de  la  3e.  Redes¬ 
cendant  alors  à  partir  de  l’orifice,  je  réséquai  13  centimètres  de  la 
10e  côte  et  de  la  11e,  et  comme  le  fragment  postérieur  de  la  9e  faisait 
saillie,  j’en  excisai  encore  2  centimètres.  Dans  chacune  de  ces  extirpa¬ 
tions,  je  cherchai  âme  rapprocher  le  plus  possible  de  l’angle  des  côtes. 
Leur  dénudation  fut  facile,  et  la  résection  put  être  rigoureusement  sous- 
périostée;  la  section  des  arcs  costaux  fut  faite  sans  nulle  difficulté  avec 
la  pince  de  Liston  courbe.  Un  très  gros  drain  fut  alors  placé  dans  une 
contre-ouverture  que  je  pratiquai  sur  mon  doigt,  introduit  dans  la  ca¬ 
vité  comme  guide,  au  travers  du  11e  espace  intercostal,  à  la  partie  la 
plus  déclive  de  la  plèvre  :  son  efficacité  lut  aussitôt  prouvée  par  l’issue 
de  tout  le  liquide  (solution  phéniquée  au  40e)  que  j’avais  injecté  dans 
la  cavité  pour  la  désinfecter  avant  l’opération.  Un  autre  tube,  gros 
comme  l’index,  fut  introduit  au  travers  de  l’orifice  ancien  à  une  pro¬ 
fondeur  de  12  centimètres,  puis  le  lambeau  fut  suturé  au  moyen  de  fils 
de  Florence  et  des  drains  placés  aux  angles  des  incisions.  Après  avoir 
fait  un  dernier  lavage  de  la  plèvre  avec  la  solution  phéniquée  au  40e,  la 
plaie  réunie  fut  recouverte  d’un  pansement  de  Lister. 

Cette  opération  se  fit  avec  une  grande  célérité.  Admirablement  aidé 
par  mes  internes,  et  surtout  par  M.  Bouilly,  qui,  après  la  dénudation 
de  chacune  des  côtes,  l’isolait  avec  un  élévatoire  pour  me  permettre  de 
glisser  au-dessous  d’elle  la  pince  coupante,  je  pus  ne  mettre  que  4  mi¬ 
nutes  en  moyenne  pour  parfaire  chacune  des  résections;  l’opération, 
depuis  le  commencement  de  l’anesthésie  jusqu’à  la  tin  du  pansement, 
n’avait  duré  qu’une  heure  dix  minutes  ;  il  n’y  avait  pas  eu  de  perte  de 
sang,  et  si  des  branches  de  la  thoracique  antérieure  et  de  la  mammaire 
externe  furent  liées,  ce  fut  par  précaution  plutôt  que  par  nécessité. 
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Néanmoins,  et  quoique  conscient  du  danger  auquel  une  longue  chlo¬ 
roformisation  exposait  le  patient,  je  me  hâtasse  autant  que  possible,  à 
deux  ou  trois  reprises,  mes  aides,  ceux  surtout  qui  étaient  chargés  de 
l’anesthésie,  manifestèrent  des  craintes.  Le  malade  était  d’une  pâleur 
marmoréenne  ;  par  moments,  la  respiration  menaçait  de  s’arrêter,  le 
pouls  radial  était  filiforme.  L’opération  à  peine  terminée,  je  fis  prati¬ 
quer  à  la  cuisse  une  injection  d’éther  ;  bientôt  nous  vîmes  l’opéré  re¬ 
prendre  connaissance,  boire  un  verre  de  cognac.  On  lui  frictionna  les 
extrémités  qui  étaient  glacées,  quelque  soin  que  nous  ayions  pris  de  le 
laisser  aussi  couvert  que  possible  et  quoique  la  salle  d’opération  fût  à 
une  température  que  nous  ne  supportions  qu’avec  peine.  jUne  demi- 
heure  après  l’opération,  on  put  le  rapporter  à  son  lit  et,  quand  je  le 
quittai,  les  lèvres  s’étaient  un  peu  colorées  ;  il  parlait  quoique  faible¬ 
ment,  et  j’espérais  qu’il  se  remettrait  de  la  rude  atteinte  qu’il  venait  de 
subir  :  la  respiration,  en  effet,  était  calme,  et  l’oppression  légère  dont 
il  se  plaignait  me  paraissait  surtout  due  à  la  constriction  peut-être  trop 
énergique  que  j’avais  cru  devoir  exercer  sur  la  poitrine,  pour  assurer 
la  compression  du  foyer  traumatique.  Mais  environ  une  heure  après,  il 
commença  à  s’agiter  et  à  manifester  une  anxiété  extrême  ;  la  respira¬ 
tion  était  des  plus  pénibles  et  de  plus  en  plus  insuffisante.  L’ausculta¬ 
tion  de  la  poitrine,  du  côté  gauche,  faisait  entendre  des  râles  humides 
extrêmement  nombreux  qui  masquaient  le  bruit  respiratoire.  Le  patient 
se  plaignait  en  outre  d’une  vive  douleur  de  reins.  En  vain  les  internes 
mirent  tout  en  œuvre  pour  réveiller  les  fonctions  expirantes  ;  on  défit 
le  bandage,  on  électrisa  le  diaphragme  et  les  muscles  thoraciques,  on 
chercha  par  tous  les  moyens  à  relever  les  forces,  rien  n’y  fit,  et  vers 
4  heures  de  l’après-midi,  ce  malheureux  s’éteignait  après  une  agonie 
de  quelques  heures. 

L 'autopsie  fut  faite  le  19  janvier,  à  dix  heures  du  matin,  par  M.  Jof- 
froy  et  par  moi  ;  voici  la  note  qui  fut  écrite  sous  notre  dictée  : 

Rien  de  particulier  dans  l’habitus  extérieur;  pas  de  cyanose  ;  le  sujet 
est  en  bon  état  de  conservation  ;  aucun  liquide  ne  s’écoule  des  tubes 
introduits  dans  la  plaie. 

En  découvrant  le  côté  droit  de  la  poitrine  par  la  dissection  des  tégu¬ 
ments  et  des  muscles,  on  découvre  les  côtes  qui  ont  été  sectionnées  en 
avant,  suivant  une  ligne  à  peu  près  droite  à  une  distance  de  4  à  6  cen¬ 
timètres  de  leur  union,  avec  les  cartilages  costaux.  En  arrivant  au 
foyer  opératoire ,  on  n’y  trouve  ni  caillot,  ni  aucun  liquide  épanché. 

Les  cartilages  costaux  du  côté  droit  sont  incisés  ;  ils  sont  doublés  par 
un  épaississement  énorme  de  la  plèvre  pariétale  qui  porte  l’épaisseur 
de  la  séreuse  à  plusieurs  millimètres  ;  par  places,  à  4  centimètre.  La 
cavité  pleurale  suppurée  présente  une  capacité  de  plus  d'un  litre  ;  elle 
équivaut  du  reste  à  peine  au  tiers  de  la  capacité  de  la  portion  gauche  de 
la  cavité  thoracique. 

Une  fausse  membrane  grisâtre  tapisse  toute  cette  cavité  ;  nulle  part, 
dans  toute  l’étendue  de  la  région  où  a  porté  la  résection,  elle  ne  pré¬ 
sente  de  perforation  ni  même  d’ecchymose . 

Le  poumon  droit,  recouvert  par  les  fausses  membranes  au  travers 
desquelles  on  ne  peut  l’apercevoir,  ne  fait  aucune  saillie  ;  il  est  rétracté 
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sur  son  hile  et  logé  dans  la  gouttière  vertébrale.  Son  extrémité  inférieure  f 
est  distante  du  plan  diaphragmatique  de  10  centimètres  environ;  il  est- 
réduit  à  une  hauteur  de  12  centimètres,  à  une  largeur  maximum  de  8, 
et  à  une  épaisseur  de  2  à  3  centimètres . 

La  contre-ouverture  siège  dans  le  118  espace  intercostal  à  4  centi¬ 
mètres  de  l’orifice  primitif;  elle  n’a  intéressé  aucun  organe.  Le  dia¬ 
phragme  dans  toute  sa  moitié  droite  présente  une  disparition  complète 
du  tissu  musculaire  et  paraît  transformé  en  un  plan  fibreux. 

Du  côté  gauche,  il  n’y  a  pas  de  liquide  dans  la  plèvre. 

Examen  des  poumons.  —  Le  poumon  gauche  présente  au  sommet,  à 
sa  partie  postérieure,  une  induration  sur  une  hauteur  de  6  centimètres 
environ,  sur  4  à  5  centimètres  dans  le  sens  autéro-postérieur.  A  ce  ni¬ 
veau,  des  adhérences  anciennes,  épaisses,  ont  dû  être  décollées.  A  la 
coupe,  il  présente  un  tissu  de  pneumonie  chronique,  avec  quelques 
petites  cavités  de  la  dimension  d’un  grain  de  chènevis,  qui  représen¬ 
tent  la  coupe  des  bronches  dilatées.  Le  tissu,  d’apparence  fibreuse,  est 
très  résistant  ;  l’ongle  n’y  pénètre  pas.  Il  est  parsemé  de  granulations 
tuberculeuses  de  volume  et  d’âge  différents  ;  les  unes,  grosses  comme 
des  grains  de  chènevis,  sont  fibroïdes  à  leur  périphérie;  les  autres,  ré¬ 
centes,  sont  transparentes,  punctiformes. 

Le  tissu  pulmonaire  redevient  sain  autour  de  ces  foyers,  renfermant 
cependant  quelques  amas  tuberculeux  peu  développés  ;  le  lobe  infé¬ 
rieur  présente  de  la  congestion  sans  autre  lésion  ,  de  telle  sorte  que  ce 
poumon  ne  se  présentait  avec  son  intégrité  de  tissu  que  dans  son  lobe 
inférieur  et  la  partie  antérieure  du  lobe  supérieur. 

Le  poumon  droit  est  formé  par  un  tissu  non  aéré,  fibreux,  d’une 
teinte  ardoisée,  renfermant  à  son  sommet  des  granulations  tubercu¬ 
leuses  anciennes  et  caséeuses. 

Dans  le  péricarde,  environ  30  grammes  de  liquide  citrin;  en  arrière 
de  l’oreillette  droite  sont  quelques  fausses  membranes  anciennes. 

Cœur  :  les  oreillettes  renferment  un  peu  de  sang,  gelée  de  groseille  ; 
caillot  post  mortem  dans  l’aorte.  Les  valvules  artérielles  et  auriculo- 
ventriculaires  ne  présentent  ni  rétrécissement  ni  insuffisance;  le  myo¬ 
carde  est  anémié,  mais  sain. 

Reins,  normaux. 

Foie  :  pas  d’augmentation  ni  de  diminution  de  volume,  pas  de  dégé¬ 
nérescence  graisseuse. 

Aucune  lésion  à  noter  dans  les  autres  organes  ;  le  testicule  malade 
et  la  partie  droite  du  diaphragme  ont  été  réservés  pour  subir  l’examen 
microscopique. 

A  quelle  cause,  chez  ce  malheureux,  attribuer  la  mort  rapide, 
sinon  à  l’opération  qui  l’a  précédée  de  si  près  ?  Quelque  affaibli  qu’il 
fût  par  la  supppuration  prolongée,  il  eût  certainement  vécu  plu¬ 
sieurs  jours  et  peut-être  même  des  semaines,  sans  l’acte  chirurgi¬ 
cal  qui  a  précipité  sa  fin.  La  mort  elle-même  peut  être  rapportée 
soit  au  shock  traumatique,  soit  à  l’action  prolongée  du  chloroforme, 
peut-être  en  certaine  partie  à  la  perturbation  apportée  au  méca- 
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nisme  respiratoire  par  la  résection  costale.  J’incline  vers  la  seconde 
hypothèse  :  qu’on  se  représente  en  effet  que  ce  malade  ne  respi¬ 
rait  plus  que  par  le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche,  et  l’on  com¬ 
prendra  que  le  moindre  affaiblissement  des  actes  respiratoires  ait 
déterminé  l’asphyxie.  Je  ne  m’étonne  que  d’une  chose,  c’est  qu’il 
nait  pas  succombé  sous  le  chloroforme  pendant  l’opération  elle- 
même  ;  il  faut  dire  que  l’anesthésique  n’a  été  donné  qu’avec  la 
plus  grande  précaution  et  avec  de  longues  intermittences,  et  qu’il  a 
presque  été  suspendu  pendant  toute  la  seconde  moitié  de  l’opéra¬ 
tion. 

Celle-ci  pouvait-elle  être  simplifiée  ou  abrégée?  Je  ne  le  pense  pas: 
En  constatant  les  lésions  étendues  de  la  plèvre  et  l’êtat  du  poumon, 
notre  opinion,  même  au  cours  de  l’opération,  était  que  cette  der¬ 
nière,  si  large  qu’elle  pût  être,  resterait  insuffisante.  En  agissant 
avec  plus  de  parcimonie,  nous  eussions  retiré  au  malade  toutes  les 
chances  favorables,  sans  diminuer  sensiblement  le  danger  inhérent 
à  l’intervention. 

Certes,  si  nous  eussions  pu  prévoir  l’état  des  choses,  tel  que  nous 
l’avons  reconnu  à  l’autopsie,  nous  eussions  mieux  fait  de  nous  abs¬ 
tenir.  La  tuberculisation  pulmonaire  n’étant  point  ici  la  contre-indi¬ 
cation  à  mettre  en  évidence  :  à  la  vérité,  l’existence  de  nombreux 
tubercules  dans  les  sommets,  l’induration  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire  à  droite,  étaient  des  conditions  défavorables  à  la  guérison 
immédiate  et  pleines  de  menaces  pour  l’avenir;  mais  ces  lésions 
n’avaient  pu  être  reconnues  avec  certitude  pendant  la  vie,  et  l’exa¬ 
men  physique  du  poumon  n’avait  donné  que  des  indices  extrême¬ 
ment  douteux  à  MM.  Joffroy  et  Debove  :  baser  l’abstention  uni¬ 
quement  sur  les  commémoratifs  et  sur  la  présence  de  bacilles  dans 
l’expectoration  (quelque  manifeste  que  soit  la  confirmation  que  l’ob¬ 
servation  présente  apporte  à  la  valeur  séméiologique  des  bacilles 
contenus  dans  les  crachats)  m’aurait  paru  et  me  paraîtrait  encore  un 
acte  de  prudence  exagéré. 

La  cause  de  la  gravité  immédiate  de  l’opération,  celle  qui,  du 
reste,  l’eût  conduite  à  un  insuccès  final,  si  même  le  malade  eût  pu 
échapper  aux  dangers  des  premiers  jours,  résidait  dans  l’état  du 
poumon  droit,  qui,  étouffé  par  les  fausses  membranes,  n’étant  plus 
perméable  à  l’air,  n’avait  en  quelque  sorte  plus  rien  d’un  poumon, 
et  qui  n’eût  jamais  pu,  en  quelque  mesure  que  ce  fût,  se  dévelop¬ 
per  de  nouveau  pour  reprendre  dans  la  cage  thoracique  une  partie, 
même  faible,  de  ses  dimensions  primitives.  Comme  une  résection 
costale,  si  étendue  qu’elle  soit,  ne  saurait  permettre  l’application  de 
la  paroi  thoracique  à  un  poumon  rétracté  de  la  sorte,  un  cas  sem¬ 
blable  est  certainement  au-dessus  des  ressources  dont  nous  dis¬ 
posons  actuellement,  et  le  malade  est  voué  à  une  perte  fatale.  Mais 
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pour  établir  cette  condition  anatomique  comme  une  indication  for¬ 
melle  de  l’abstention,  il  faudrait  pouvoir  reconnaître  le  degré  de 
rétraction  et  de  fixation  du  poumon  :  c’est  une  question  qui  ressort 
de  l’observation  médicale;  je  me  borne  à  dire  qu’elle  ne  me  paraît 
pas  résolue,  et  que  l’examen  scrupuleux  qu’avait  à  plusieurs  repri¬ 
ses  subi  le  patient,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  ne  nous  avait 
donné  aucun  renseignement  précis  sur  ce  point  :  nous  savions  que 
la  cavité  suppurante  était  très  vaste  ;  nous  étions  loin  de  la  croire 
aussi  étendue  ;  nous  ne  savions  rien  de  la  situation  et  du  volume 
du  poumon  sinon  qu’il  devait  être  rétracté  assez  loin  et  entouré 
d’adhérences  fortement  organisées  en  raison  de  l’ancienneté  du 
cas,  de  l’abondance  de  l’épanchement  et  des  signes  fournis  par 
l’exploration  directe,  si  incomplète  qu’elle  pût  être,  de  la  plèvre. 

Pour  résumer  les  considérations,  je  modifierai  les  conclusions  de 
mon  rapport  qui  ont  Irait  à  l’innocuité  relative  et  à  l’efficacité  de 
l’opération  d’Estlander,  en  disant  : 

Dans  les  cas  où  l’affaiblissement  du  malade  est  extrême,  la  ré¬ 
section  costale  pratiquée  pour  la  cure  d’empyèmes  chroniques 
peut,  comme  toutes  les  opérations  de  longue  durée,  déterminer  la 
mort  ou  hâter  la  terminaison  fatale  :  en  dehors  de  toute  faute  opé¬ 
ratoire  et  de  toute  complication  accidentelle,  le  shock  traumatique 
et  l’action  prolongée  du  chloroforme  suffisent  à  détruire  l’équilibre 
instable  des  fonctions  respiratoires,  depuis  longtemps  atteintes 
dans  leur  mécanisme. 

L’état  d’extrême  rétraction  du  poumon  né  permettant  plus  d’es¬ 
pérer  son  amélioration,  étant  par  conséquent  un  obstacle  absolu  à 
l’occlusion  complète  de  la  cavité  suppurante,  devrait  être  consi¬ 
déré  comme  une  contre-indication  à  l’opération,  très  grave  par 
elle-même  dans  des  cas  semblables,  puisqu’elle  doit  être  très  large 
et  qu’elle  porte  sur  des  sujets  très  affaiblis.  Mais  nou§  ne  connais¬ 
sons  pas  de  moyen  qui  permette  de  reconnaître  avec  certitude  la 
situation  et  le  volume  du  poumon  ;  tout  au  plus  peut-on  se  guider 
d’après  les  dimensions  de  la  cavité  purulente  telles  que  l’on  peut 
les  déterminer  avec  les  sondages  et  les  injections,  d’après  l’an¬ 
cienneté  et  l’abondance  de  l’épanchement  purulent  évacué  par 
l’incision  thoracique. 

Enfin  la  présence  de  bacilles  dans  l’expectoration,  malgré  l’ab¬ 
sence  de  signes  positifs  de  tuberculose,  devra,  dans  les  cas  douteux, 
indiquer  au  chirurgien  une  plus  grande  réserve. 

Je  reviens  à  mon  rapport  et  aux  réflexions  qu’il  a  suggérées  à 
quelques-uns  d’entre  vous.  Les  observations  qu’on  a  bien  voulu 
me  faire  portent  les  unes  sur  les  indications  et  l’opportunité  de 
l’opération  d’Estlander,  les  autres  sur  son  exécution  :  je  m’occu¬ 
perai  d’abord  des  premières  : 
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L’opération  convient-elle  à  tous  les  cas  de  fistules  pleurales  ?  Le 
pronostic  de  cette  lésion,  lorsqu’elle  est  devenue  définitive,  est-il 
assez  grave  en  règle  générale  pour  justifier  l’intervention  chirur¬ 
gicale  ?  A  quel  moment,  du  reste,  faut- il  eesser  de  compter  sur  la 
guérison  spontanée,  après  l’ouverture  d’un  empyème  dont  la  cavité 
tarde  à  se  fermer?  Tels  sont  les  points  sur  lesquels  quelques-uns 
d’entre  vous  et  surtout  M.  Verneuil  ont  formulé  des  doutes  aux¬ 
quels  je  vais  essayer  de  répondre. 

On  ne  peut  malheureusement  ni  reconnaître  la  grande  fréquence 
des  fistules  pleurales  permanentes,  consécutives  à  l’incision  des 
épanchements  purulents  de  la  plèvre  ;  parcourant  à  ce  point  de  vue 
quelques-unes  des  statistiques  publiées  dans  ces  dernières  années, 
nous  trouvons  les  résultats  suivants  : 


Moutard  Martin,  1872,  17 

Peyrot,  1875,  5 

Tranche  et  Fraentzel,  22 

Nicolich  J.  de  Trieste,  4 

Winge  et  Larsen,  1874-75,  30 

J.-B.  Goodhart,  1877,  21 


cas,  dont  7  guérisons, '5 

—  3  —  1 

—  11  —  9 

—  3  —  1 

—  13  -  8 

—  7  —  8 


5  fistules. 
2  — 


d’où  il  résulte,  pour  ces  quelques  cas,  un  total  de  44  guérisons, 
32  morts,  23  fistules  permanentes. 

Mais  au  bout  de  combien  de  temps  doit-on  perdre  l’espoir  de  voir 
se  former  une  de  ces  fistules  pleuro-cutanées?  Certes  il  est  des  exem¬ 
ples  de  trajets  fistuleux  qui  se  sont  formés  au  bout  d’un  temps 
fort  long.  Homen  qui  a  réuni  91  observations  bien  prises  d’em- 
pyème,  dont  43  se  sont  terminées  par  la  guérison,  a  relevé  sur  ce 
nombre,  3  cas  de  fistules,  dont  2  se  sont  terminés  par  l’occlusion 
du  trajet  au  bout  de  plus  d’un  an,  dont  l’un  n’a  guéri  qu’au  bout 
de  3  ans  entiers.  M.  Dr  Petel,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Rouen, 
me  citait  hier  encore  l’histoire  d’un  malade,  qui,  guéi’ien  apparence 
au  bout  d’un  an  de  suppuration,  avait  vu  au  bout  de  plusieurs  mois 
l’orifice  cicatrisé  de  la  fistule  se  rouvrir  pour  laisser  écouler  une 
grande  quantité  de  pus  et  se  fermer  définitivement  après  une  autre 
année.  Dans  la  thèse  de  M.  le  Dr  Peyrot  se  trouve  l’intéressante  rela¬ 
tion  d’un  fait  où  la  guérison  survint  au  bout  de  8  mois.  L’on  pourrait 
multiplier  de  semblables  exemples  ;  ils  n’en  demeurent  pas  moins 
exceptionnels  si  on  les  compare  aux  cas  où  la  guérison  s’est  faite 
au  bout  d’un  temps  beaucoup  plus  restreint.  D’après  les  relevés  de 
Homen  la  durée  moyenne  du  temps  pendant  lequel  la  suppuration 
a  continué  à  se  faire,  après  l’incision  thoracique,  jusqu’à  l’oblitéra¬ 
tion  de  l’orifice  ainsi  constitué,  a  été  de  139  jours,  c’est-à-dire, 
d’un  peu  plus  de  quatre  mois.  Dans  les  faits  que  j’ai  pu  consulter, 
et  qui  s’élèvent  à  près  d’une  centaine,  presque  toujours  la  guéri¬ 
son,  quand  elle  est  survenue,  s’est  faite  en  un  laps  de  temps  qui 
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variait  entre  15  jours  et  5  mois.  Il  faudrait,  je  le  sais,  pour  arri¬ 
ver  à  une  conclusion  certaine,  réunir  plus  d'observations  et  mieux 
les  analyser  que  je  n’ai  pu  le  faire,  mais  cette  fréquence  des  guéri¬ 
sons  obtenues  dès  les  premiers  mois  qui  suivent  l’incision,  leur 
très  grande  rareté  à  une  époque  plus  reculée,  n’indiquent-elles 
point  que  lorsqu’une  pleurésie  purulente  traitée  par  l’incision  n'est 
point  arrivée  à  la  guérison  dans  un  temps  assez  court,  on  a  bien 
des  chances  pour  la  voir  se  terminer  par  l’établissement  d’une  fis¬ 
tule  permanente.  Dans  ces  cas,  d’ailleurs,  où  l’occlusion  de  la  fis¬ 
tule  n’est  survenue  qu’au  bout  d’un  temps  fort  long,  la  guérison 
a  presque  toujours  été  retardée  par  une  complication  particulière 
que  nous  retrouvons  nettement  accusée  dans  l’observation  de 
M.  Peyrot  par  exemple,  et  dans  le  fait  de  M.  Petel;  c’est  le  resser¬ 
rement  de  l'orifice,  puis  son  oblitération  qui  ont  amené,  sous  les 
apparences  d’une  cicatrisation  parfaite,  la  rétention  du  pus  dans  les 
parties  profondes  du  trajet.  Ce  n’est  qu’après  l’évacuation  complète 
de  cette  collection  nouvelle  que  la  guérison  définitive  a  pu  s’opérer. 

Je  crois  donc  qu’il  est  légitime  d’admettre  qu’à  mesure  que  le 
temps  s’écoule  à  partir  de  l’ouverture  d’une  collection  purulente 
de  la  plèvre,  les  chances  d’oblitération  spontanée  de  la  cavité  sup¬ 
purante  diminuent,  celles  de  l’établissement  d’une  fistule  perma¬ 
nente  s’accroissent.  En  se  fondant  sur  les  évaluations  numéraires 
ci-déssus  mentionnées,  l’on  devra  renoncer  à  l’espoir  d’une  prompte 
guérison  et  considérer  la  terminaison  par  production  d’une  fistule 
comme  probable,  lorsque  2  à  3  mois  après  l’opération  de  l’ernpyème, 
la  cavité  de  ce  dernier  aura  cessé  de  diminuer  et  qu’elle  fournira 
une  quantité  de  pus  assez  notable.  —  Reste  à  savoir  si  l’existence 
de  cette  fistule  constitue  pour  le  malade  un  inconvénient  ou  un 
danger  assez  grand  pour  justifier  une  opération  chirurgicale. 

Certes,  il  est  des  cas  où  l’existence  d’une  fistule  pleuro-cutanée 
peut  à  peine  être  comptée  pour  une  infirmité.  Tel  est  celui  que  j'ai 
cité  dans  mon  rapport  d’une  dame  qui  porte  depuis  8  ans  une  fistule 
consécutive  à  un  empyème,  sans  que  sa  santé  paraisse  en  être  al¬ 
térée.  Dans  le  Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales  nous 
trouvons  rapportée,  en  1847,  une  observation  de  Wells  dont  le  ma¬ 
lade,  affecté  depuis  plus  d’un  an  d’une  fistule  pleurale,  pouvait  faire 
plusieurs  lieues  à  cheval  ;  sa  santé  générale  ne  laissait  rien  à  dési¬ 
rer.  Malheureusement  il  s’agit  probablement  encore  d’exceptions  : 
l’on  manque  à  1^  vérité  de  renseignements  sur  le  plus  grand  nom¬ 
bre  des  sujets  dont  la  pleurésie  purulente  s’est  terminée  par  l’éta¬ 
blissement  d’une  fistule,  et  tout  ce  que  nous  apprennent  les  obser¬ 
vations,  c’est  qu’au  bout  d’un  certain  nombre  de  mois  ou  d’années, 
ils  ont  été  perdus  de  vue.  Quelques  faits  mieux  suivis  peuvent 
néanmoins  nous  montrer  quel  est  le  sort  de  beaucoup  de  ces  ma- 
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lades.  L’orifice  de  la  fistule  se  resserre;  on  ne  peut  y  introduire 
de  tube,  le  pus  séjourne,  la  fièvre  et  les  accidents  reviennent;  on 
dilate  l’orifice.  A  peine  le  pus  s’est-il  échappé  que  le  malade  re¬ 
prend  ses  forces.  Ces  alternatives  de  rétention  et  d’évacuation  plus 
facile  du  p,us  peuvent  être  compatibles  avec  un  état  relatif  de  santé 
et  une  existence  active,  comme  chez  le  malade  de  Wells.  Elles 
peuvent  se  terminer  un  jour  par  une  guérison  complète  comine  dans 
le  cas  relaté  par  Peyrot  ;  mais  souvent  elles  mènent  à  l’épuisement 
et  à  la  mort.  Dans  la  statistique  de  Bowditch,  cité  par  M.  Datnaschino 
dans  sa  thèse  d’agrégation,  sur  24  cas  de  pleurésie  purulente, 
traités, il  est  vrai  par  la  thoracentèse,  on  trouve  7  guérisons,  17  morts 
et  10  cas  de  fistule  thoracique  persistante  dans  lesquels  les  malades, 
après  une  survie  plus  ou  moins  longue,  finirent  par  succomber  à  la 
tuberculisation  pulmonaire  ou  à  quelque  autre  complication. 

Peut-on,  parmi  ces  fistules,  distinguer  celles  qui  sont  compatibles 
avec  la  conservation  des  forces,  de  la  santé,  de  l’activité  physique 
et  de  la  vie  sociale,  de  celles  qui  menacent  l’existence  ou  qui  cons¬ 
tituent  un  état  d’infirmité  véritable?  Une  longue  et  minutieuse  ana¬ 
lyse  des  faits  serait  ici  nécessaire,  et  je  pense  qu’à  ce  point  de  vue, 
de  même  que  pour  savoir  quelles  sont  celles  de  ces  fistules  qui 
sont  susceptibles  d’une  guérison  plus  ou  moins  tardive,  il  faudrait 
interroger  à  nouveau  toutes  les  observations  bien  prises  que  l’on 
j  pourrait  recueillir.  La  littérature  médicale  en  renferme  des  cen- 
|  taines  qui,  si  l’on  savait  en  tirer  parti,  permettraient  certainement 
\  d’établir  sur  des  bases  plus  certaines  le  pronostic  et  le  traitement 
f  des  épanchements  purulents  de  la  plèvre  et  des  fistules  dont  ceux- 
ci  sont  l’origine.  S’il  m’était  permis  de  substituer  à  l’expression  des 
faits  une  vue  de  l’esprit,  je  dirais  néanmoins  que  l’on  peut  consi¬ 
dérer  deux  variétés  de  fistules  pleurales.  Les  unes,  plus  ou  moins 
étroites  ou  larges,  aboutissent  à  une  véritable  cavité  située  dans 
le  thorax,  vestige  de  la  portion  suppurée  de  la  plèvre,  fournissant 
elle-même  une  suppuration  variable  dans  son  abondance  et  dans 
sa  nature  comme  les  dimensions  du  foyer  qui  la  produit;  ce  sont 
les  véritables  fistules  pleurales  dans  lesquelles  l’orifice  présente 
plus  de  tendance  que  le  fond  à  la  rétraction  dans  lesquelles,  par 
conséquent,  en  l’absence  d’un  traitement  convenable,  la  rétention 
du  pus  surviendra  tôt  ou  tard  avec  ses  conséquences.  Les  autres 
se  réduisent  à  un  simple  trajet  en  forme  de  doigt  de  gant;  elles  ne 
fournissent  que  peu  ou  point  de  pus  puisqu’elles  n’offrent  point  de 
calibre  appréciable;  plus  susceptibles  que  les  premières  de  guérir 
avec  le  temps,  elles  n’entraînent  que  des  inconvénients  légers,  des 
ennuis  plutôt  que  des  dangers  :  les  fistules  que  laisse  après  elle 
l’opération  d’Estlander,  quand  elle  se  borne  à  amener  une  certaine 
amélioration,  en  sont  un  exemple.  De  ces  fistules,  les  premières 
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réclament  l’opération  ;  les  secondes  méritent  tout  au  plus  de  la 
surveillance  et  quelque  soins. 

Quels  sont  les  cas  qui  peuvent  être  avantageusement  modifiés 
par  la  résection  costale  ?  En  est-il  auxquels  cette  opération  ne 
puisse  être  appliquée  avec  chances  de  succès  ?  Je  ferai  tout  d’a¬ 
bord  observer  qu’elle  n’a  été  préconisée  par  Estlander,  que  pour  les 
empyèmes  chroniques,  c’est-à-dire  pour  les  cavités  suppurantes, 
situées  dans  la  poitrine,  et  non  point  pour  les  simples  fistules.  Je 
partage  certainement  les  doutes  qu’a  émis  M.  Yerneuil  sur  la  ri¬ 
gueur  des  considérations  théoriques  que.  Homen  a  trop  mélangées 
avec  la  partie  clinique,  plus  positive  et  pour  nous,  véritablement 
utile,  de  son  intéressant  travail.  Il  faut  pourtant  reconnaître  que 
l’opération  thora coplastique  joue  un  rôle  mécanique,  en  grande 
partie  du  moins,  qu’elle  vient  en  aide  à  la  rétraction  de  la  cavité 
suppurante  en  permettant  l’affaissement  d’une  paroi  trop  rigide  et 
que  comme  telle  elle  ne  convient  qu’aux  cas  qui  répondent  à  la 
double  condition  que  voici  :  Il  y  a  une  cavité  purulente  à  combler  ; 
—  la  rétraction  thoracique  s’est  opérée  dans  la  limite  du  possible, 
pour  contribuer  à  son  oblitération  ainsi  que  le  prouvent  le  rappro¬ 
chement  des  côtes  et  l’effacement  des  espaces  intercostaux.  Quant 
aux  cas  analogues  à  celui  sur  lequel  M.  Yerneuil  attirait  votre 
attention,  lorsqu’il  existe  un  trajet  sans  foyer  et  sans  sécrétion  pu¬ 
rulente,  que  ce  trajet  pouvait  s’enfoncer  dans  une  fissure  interlo¬ 
baire  du  poumon,  éloigné  de  tout  rapport  avec  la  paroi  thoracique, 
alors  qu’il  n’y  a  ni  déformation  thoracique,  ni  aucun  indice  d’une 
traction  exercée  sur  la  paroi  costale  par  des  adhérences  pleurales, 
je  crois  qu’ils  ne  peuvent  attendre  aucun  bénéfice  d’opérations  qui 
du  reste  ne  sont  légitimées  par  aucun  danger  pressant. 

L’observation  que  je  viens  de  vous  communiquer  vous  montre 
d’autre  part  qu’il  est  des  cas  où  la  cavité  suppurante  est  si  vaste, 
que  l’intervention  chirurgicale,  même  la  plus  large,  ne  saurait  en 
amener  l’oblitération  même  partielle.  Aussi,  vaudrait-il  mieux' 
s’abstenir  peut-être  si  l’on  pouvait  déterminer  avec  rigueur  l’ex¬ 
trême  rétraction  et  l’emprisonnement  du  poumon  au  milieu  d’adhé¬ 
rences  qui  ne  lui  permettent  pas  de  reprendre  sa  place ,  et  les  di¬ 
mensions  d’un  foyer  purulent  qui  occupe  toute  une  des  moitiés  de 
la  poitrine. 

A  cet  égard,  malheureusement,  l’on  ne  peut  bien  souvent  avoir 
que  des  présomptions  :  l’exploration  par  là  percussion  et  l’auscul¬ 
tation  ne  nous  renseignent  pas  mieux  que  les  injections  poussées 
dans  la  cavité  pleurale  et  l’introduction  de  sondes  ou  même  du 
doigt.  Et  d’ailleurs,  parmi  les  faits  que  je  vous  ai  cités,  il  en  est 
où  malgré  l’immensité  du  vide  thoracique,  une  amélioration  très 
notable  ou  la  guérison  même  ont  pu  être  obtenues  ?  Je  ne  crois  donc 
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I  pas  que  l'ort  puisse  tiret  Une  contre-indication  générale  de  l’éten- 
}  due  des  lésions,  et  je  pense  qu’il  faut  laisser  au  chirurgien  lé  soin 
de  régler,  dans  les  cas  très  anciens  et  très  graves,  son  interven¬ 
tion  d’après  les  dangers  auxquels  est  exposé  son  malade  par  le  fait 
de  son  infirmité  et  par  celui  de  l’opération  qui  serait  nécessaire 
pour  l’améliorer  ou  la  guérir. 

Il  ne  me  reste  plus,  messieurs,  qu’à  revenir  sur  quelques  points 
dü  manuel  opératoire,  pour  répondre  aux  argumentations  qui 
m’ont  été  faites  à  Cé  propos. 

d’attaché  peu  d’importance  à  la  forme  et  â  l’ étendue  des  inci¬ 
sions  :  la  seule  règle  à  observer  était  de  les  faire  de  telle  SUrté,  que 
la  surface  des  côtes  â  réséquer  puisse  être  aisément  découverte, 
et  qü’à  la  suite  de  l’opération  l’écoulement  des  liquides  venant  du 
foyer  opératoire  se  fasse  aisément  ;  à  cé  point  de  vue  la  forme  de 
section  des  parties  molles,  en  battants  de  porte,  que  préconise 
M.  Trélât,  peut  avoir  du  bon.  Mais  dans  les  cas  simples,  des  inci¬ 
sions  plus  simples  également  seront  préférables*  et  je  Crois  qu’il 
peut  suffire  alors  de  recourir  à  une  incision  verticale*  ainsi  que  l’a 
fait  M.  Bée,  ainsi  que  je  l’ai  fait  moi-même  dans  un  cas: 

L'opération  doit  être  antiseptique  autant  qüe  possible,  et  M.  Lü- 
câs-Championhiêre  a  eu  l’idée  que  l’on  pourrait,  pour  éviter  la  con¬ 
tamination  de  la  plaie  par  les  liquides  qui  viennent  de  la  eaVitè 
pleurale,  découvrir  les  côtes  que  l’on  doit  réseqtler  par  des  inci- 
j  sions  qui  ne  communiquent  point  avec  le  trajet  iîstuleuX  et  avec 
;  Son  orifice.  Je  crois  cé  précepte  d’une  exécution  presque  impos¬ 
sible  :  il  faut,  de  toute  rigueur,  réséquer  les  Côtes  qui  limitent  l’es¬ 
pace  intercostal  ou  Cet  orifice  est  situé  :  celles-ci  ne  sont  séparées 
de  la  fistule  que  par  quelques  bourgeons  charnus  ;  souvent  même 
elles  sont  dénudées  ou  nécrosées  par  le  contact  des  tubes  mainte¬ 
nus  dans  lé  trajet.  Au  cas  même  où  l’on  parviendrait  à  ménager 
Uh  foyer  distinct  pôür  la  résection,  il  faudrait  pour  y  arriver  res-  - 
treindre  lés  incisions  cutanées  et  par  conséquent  se  donner  peu  de 
jour.  Enfin  je  crois  que  l’on  peut,  par  les  moyens  ordinaires*  pour¬ 
voir  à  une  désinfection  suffisante  de  la  plèvre  et  à  une  protection 
US  se*;  efficace  de  la  plaie  récente,  pour  que  l’innovation  proposée 
parM.  Lucas-Championnière  ne  soit  pas  nécessaire  •. 

M .  Monod,  frappé  comme  beaucoup  d’autres,  de  la  reproduction 
rapide  du  tissu  osseux  au  niveau  de  la  cicatrice*  propose  de  s’op¬ 
poser  à  la  réparation  des  côtes  en  disséquant  et  en  enlevant  leur 
périoste.  Nous  sortons  ici  complètement  des  limites  de  l’opération 
telle  quelle  a  été  jusqu’à  présent  pratiquée.  Celle-ci  tire  une  par¬ 
tie  de  sa  bénignité  de  la  conservation  même  de  la  gaine  përios- 
tSque*  grâce  à  laquelle  on  évite  sûrement  dé  léser  les  artères ,  les 
veinés  intercostales  et  de  pénétrer  dans  la  cavité  supputée  ftu  ni- 
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veau  de  chaque  segment  que  l’on  enlève.  Le  périoste  costal,  dans  ces 
cas  pathologiques,  est  tellement  adhérent  au  feuillet  pleural  et  aux 
fausses  membranes  qui  le  tapissent,  si  voisin  des  vaisseaux  et  des 
nerfs,  que  je  ne  vois  pas  la  possibilité  de  l’enlever  sans  transfor¬ 
mer  une  plaie  très  simple  en  un  foyer  traumatique  très  complexe. 
Modification  pour  modification,  je  préférerais  adopter  aussitôt  l’o¬ 
pération  de  Schede,  telle  qu’elle  a  été  exécutée  par  Weinlechner 
et  par  M.  J.  Bœckel,  et  enlever  toutes  les  parties  molles  qui  re¬ 
couvrent  le  foyer,  en  s’en  remettant  à  la  formation  et  à  l’organisa¬ 
tion  d’une  membrane  granuleuse,  du  soin  de  combler  la  cavité 
ainsi  créée.  Mais,  je  le  répète,  la  reproduction  rapide  du  tissu  os¬ 
seux  n’a  pas  empêché  la  guérison  de  se  faire  dans  les  cas  où  les 
résections  ont  été  suffisamment  étendues;  et  n’allons  pas  faire 
intervenir  ici,  sans  nécessité,  les  expériences  sur  les  animaux  : 
que  peut  avoir  en  effet  de  commun  l’ablation  de  côtes  pratiquée 
sur  des  chiens  et  des  lapins  avec  ce  qui  se  passe  à  la  Suite  de  la 
résection  de  fragments  de  côtes  chez  des  hommes  d’âges  divers, 
au  voisinage  d’un  foyer  d’inflammation  chronique,  dont  l'influence 
sur  la  vitalité  du  périoste  costal  est  démontrée  par  les  productions 
que  l’on  trouve  souvent  à  la  surface  des  côtes?  L’impossibilité 
d’appliquer  les  résultats  de  semblables  essais  à  la  pathologie  hu¬ 
maine  m’a  déterminé  à  ne  pas  mentionner  les  expériences  qu’Hom  en 
avait  entreprises  sur  ce  point  et  qui  ne  nous  apprennent  rien  que 
nous  ne  puissions  directement  observer  sur  les  sujets  qui  sont  at¬ 
teints  d’empyème  chronique. 

J’ai,  du  reste,  la  satisfaction  de  constater  que  toüsihéà  Collègues, 
â  peu  près,  sont  d’accord  avec  moi  sur  les  principales  réglés  du 
manuëi  opératoire,  de  même  que  sur  les  indications  de  l’opération 
elle-même .  Sur  ce  dernier  sujet,  je  vous  l’ai  dit,  mon  réceftt  insuc¬ 
cès  pe  me  permet  même  pas  de  modifier  mes  conclusions  essen¬ 
tielles,  et  si  j’admets  que  le  pronostic  de  l’opération  peut  être 
rendu  très  grave  et  sa  terminaison  fatale,  par  le  fkit  de  f  affaiblis¬ 
sement  extrême  du  malade,  des  dimensions  considérables  dü  foyer 
à  combler,  et  de  là  rétraction  du  poumon,  aü  milieu  de  fausses 
membranes  qui  lai  interdisent  tout  retour  vers  la  paroi  thora¬ 
cique,  il  faiit  avouer  que  dans  les  observations  que  je  vous  ai 
CÏtèés,  il  est  dés  exemples  dë  lésions  aussi  étendues  chez  des 
malades  non  ttt'ôifis  affaiblis  qui  ont  cédé  à  l’opération  dont  s’OSt 
récemment  enrichi  la  thérapeutique  chirurgicale. 

Il  nous  reste  à  formuler  le  vœu  que  les  médecins  apprennent  à 
profiter  des  ressOtibces  de  la  méthode  antiseptique  pour  évacuer 
dé  bonne  heure,  par  l’incision,  les  épanchements  purulents  de  la 
plèvre  ;  ils  éviteront  de  la  sorte  à  leurs  malades  la  nécessité  ulté¬ 
rieure  d’une  résection  costale,  ou  tout  au  moins  les  mettront,  s’il 
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persiste  une  fistule  pleurale  incurable,  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  pour  recueillir  le  bénéfice  de  l’opération  d’Estlander. 

M.  Marc  Sée.  Il  ressort  de  ce  que  vient  de  dire  M.  Berger,  qu’il 
y  a  trois  contre-indications  principales  à  l’opération  d’Estlander  : 
1°  dans  les  cas  de  petites  fistules  qui  donnent  issue  à  peu  de 
pus,  et  où  l’on  peut  obtenir  la  guérison  sans  opération  ;  2°  la 
deuxième  contre-indication  est  relative  à  l’état  général  du  malade  : 
on  devrait  s’abstenir  dans  les  cas  où  le  malade  est  épuisé,  extrê¬ 
mement  affaibli,  et  que  son  état  inspire  des  craintes  d’une  fin  pro¬ 
chaine;  3°  enfin,  la  troisième  contre-indication  est  relative  à  la 
capacité  de  la  cavité  suppurante. 

Lorsque  par  des  injections  on  a  reconnu  que  cette  cavité  est 
très  considérable  et  que  le  poumon  est  très  réduit  dans  ses  dimen¬ 
sions,  dans  ces  cas  l’opération  ne  paraît  pas  avoir  de  chances  de 
succès.  Ainsi,  si  on  peut  injecter  dans  cette  cavité  un  litre  de 
liquide,  on  ne  peut  pas  espérer  la  guérison  ;  il  faudrait  désosser 
pour  ainsi  dire  la  cavité  thoracique  pour  obtenir  le  résultat  désiré. 

M.  Berger.  Au  point  de  vue  théorique,  je  serais  de  l'avis  de 
M.  Sée.  Mais,  pratiquement,  il  est  impossible  de  s’assurer  de  la 
capacité  de  la  cavité.  La  fistule  étant  déclive,  pour  remplir  cette 
cavité,  il  faudrait  renverser  le  malade  la  tête  en  bas  ;  du  reste, 
quand  l’injection  dépasse  certaines  limites,  les  malades  toussent, 
suffoquent,  et  on  est  obligé  de  s’arrêter.  Quant  à  la  contre-indica¬ 
tion  relative  à  l’état  général,  je  rappellerai  qu’un  des  opérés  guéris 
d’Estlander  était  dans  un  état  plus  grave  que  mon  malade.  En 
conséquence,  on  peut  admettre  que  lorsqu’un  homme  n’a  pas 
d’autres  chances  de  guérir,  il  faut  intervenir  quand  même. 

Pour  mon  malade,  j’espérais  que  peut-être  il  se  tirerait  d’affaire. 
Il  est  très  difficile  de  se  baser  sur  l’état  général  des  malades,  et 
dire  avec  une  certaine  précision  dans  quel  cas  l’opération  est  in¬ 
diquée  ou  non. 

Les  dimensions  considérables  de  la  cavité  ne  sont  pas  toujours 
une  contre-indication  ;  il  existe  plusieurs  observations  de  grande 
amélioration  chez  des  malades  qui  avaient  des  cavités  très  vastes. 

En  résumé,  je  crois  qu’à  l’heure  actuelle  il  est  très  difficile  de 
poser  les  contre-indications  de  l’opération  d’Estlander. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  35  minutes. 

Le  Secrétaire, 


Ch.  Perier. 
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Séance  annuelle  du  30  janvier  1884. 


Présidence  de  M.  Guéniot. 


M.  le  président  Guéniot  prononce  l’allocution  suivante  : 

Messieurs  et  chers  collègues, 

L’année  dernière,  à  pareille  époque,  frappé  de  l’exubérante  acti¬ 
vité  de  nos  séances,  j’avais  l’honneur  de  vous  dire  :  «Voilà, certes,  un 
admirable  courant  de  travaux  qui  se  presse  à  cette  tribunne  ;  appli¬ 
quons-nous  à  le  retenir  et  à  le  diriger.  Dans  ce  but  sachons  ac¬ 
croître  la  valeur  de  notre  temps,  supprimons  les  discussions  d’un 
intérêt  secondaire,  prolongeons  la  durée  de  nos  réunions,  effor¬ 
çons-nous,  en  un  mot,  de  donner  à  tous  encouragement  et  satis¬ 
faction  ;  ce  sera  bien  servir  la  science  en  même  temps  que  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie.  » 

Eh  bien,  messieurs,  je  me  plais  à  vous  remercier,  cet  appel  a  été 
pleinement  entendu.  Grâce  à  votre  concours,  nos  réunions  se  sont 
ouvertes  à  l’heure  exacte  et  ont  pu  se  prolonger  souvent  d’une 
manière  inusitée;  les  discussions  improvisées  ont  été  sobres, 
fructueuses  et  bien  réglées  ;  celles  dont  l’objet  a  trait  au  procès- 
verbal  ont  été  réduites  aux  plus  justes  proportions  ;  les  questions 
personnelles,  les  revendications  de  priorité  n’ont  usurpé  aucune 
parcelle  de  notre  temps;  bref,  les  heures  précieuses  que  nous 
consacrons  ici  à  la  science  ont  été  scrupuleusement  utilisées. 

Et  cependant,  telle  est  la  fécondité  du  mouvement  chirurgical 
dont  vous  êtes  à  la  fois  les  témoins  et  les  principaux  acteurs,  que 
jamais  il  n’a  été  possible  d’épuiser  les  inscriptions  de  l’ordre  du 
jour.  Bien  plus,  nous  avons  vu  ces  inscriptions  s’accumuler  en  tel 
nombre  que  des  communications  importantes,  des  rapports  étu¬ 
diés  et  impatiemment  attendus  n’ont  pu  vous  être  présentés 
qu’après  un  consigne  forcée  de  plusieurs  mois. 

Cette  surabondance  de  biens,  cette  affluence  extraordinaire  de 
travaux,  je  dois  le  dire,  constitue  pour  notre  Société  un  état  de 
choses  absolument  nouveau.  Naguère  encore,  nous  traversions 
chaque  année  certaines  époques  de  pénurie,  pendant  lesquelles 
souvent  nos  séances  écourtées  finissaient  faute  d’aliments.  Ce 
n’était  pas  précisément  de  la  langueur,  mais  quelque  chose  qui 
’en  rapproche,  Aujourd’hui,  nous  débordons  de  sève,  la  pléthore 
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est  devenu  notre  état  habituel,  mais  heureusement  une  pléthore 
de  vie  qui  atteste  notre  prospérité  dans  le  présent  et  qui  est  toute 
de  promesse  pour  l’avenir. 

Afin  de  mettre  à  profit  cette  ardeur  scientifique  sans  précédent, 
qui  fait  de  cette  enceinte  le  centre  du  mouvement  chirurgical  de 
notx*e  pays,  ne  vous  semble-t-il  pas  qu’il  serait  bon  d’aviser  et  de 
modifier  peut-être  en  quelques  points  certains  de  nos  usages.  De 
même  que,  pour  conserver  une  santé  vigoureuse,  le  voyageur  doit 
conformer  son  hygiène  aux  climats  et  aux  saisons,  de  même  les 
sociétés  savantes,  pour  se  maintenir  dans  la  voie  du  progrès,  doi¬ 
vent  adapter  leur  régime  aux  circonstances  nouvelles  que  les 
temps  font  surgir.  Ne  précipitons  rien  ;  ce  n’est  pas  la  misère, 
c’est  au  contraire  la  fortune  qui  frappe  à  nos  portes.  Je  me  borne 
à  poser  la  question  ;  le  temps  et  la  réflexion  nous  aideront  à  la 
résoudre. 

Le  seul  incident  de  l’année  qui  se  soit  produit  dans  le  cours  de 
nos  séances  se  rattache  précisément  au  nouvel  état  de  choses 
que  je  viens  de  signaler.  Vous  fi’avez  pas  oublié,  sans  doute,  les 
circonstances  qui  l’ont  fait  naître.  Des  confrères  de  la  province 
désireux  de  voir,  après  une  longue  attente,  leurs  travaux  soumis  à 
votre  discussion,  demandèrent  qu’on  voulut  bien  en  presser  les 
rapports  afin,  disaient-ils,  que  remis  en  possession  de  leurs  ma¬ 
nuscrits  ils  pussent  aussitôt  livrer  ces  derniers  à  l’impression. 
C’était  là,  bien  évidemment,  faute  vénielle,  commise  par  ignorance 
de  nos  usages.  Une  telle  prétention  n’en  souleva  pas  moins  de  vives 
et  légitimes  protestations.  Je  dis  légitimes,  car  sur  ce  point  notre 
règlement,  sans  être  explicite  quant  à  la  lettre,  se  montre  absolu¬ 
ment  formel  quant  à  l’esprit.  Tout  travail,  en  effet,  qui  nous  est 
adressé  ou  qui  nous  est  communiqué  à  cette  tribune  ne  peut-être 
régulièrement  publié  par  son  auteur,  avant  que  nos  propres  Bulle¬ 
tins  n’en  aient  reproduit  la  mention,  l’analyse  ou  le  texte  intégral. 
Procéder  d’autre  façon  serait  renoncer  à  l’insertion,  dans  le  vo¬ 
lume  de  nos  annales,  de  cette  mention,  de  cette  analyse  ou  de 
cette  reproduction  intégrale. 

Messieurs,  certains  esprits,  enclins  à  la  critique,  prétendent  que 
les  sociétés  savantes  exaltent  trop  complaisammeut  leurs  propres 
mérites.  Que  le  fait  soit  exact,  ou  qu’il  n’ait  que  les  apparences  du 
vrai,  je  ne  le  discuterai  pas.  L’exposé  que  je  viens  de  faire  démon¬ 
tre  suffisamment  que  la  Société  de  chirurgie  peut  Sé  désintéresser 
de  la  solution  d’un  tel  problème.  Sans  forfaire  à  la  vérité,  nous 
pourrions  certainement,  selon  la  coutume  antique,  marquer  d'ünô 
pierre  blanche  le  souvenir  de  l’année  1883.  Mais,  plus  durables  que 
la  pierre  blanche  des  jours  prospères,  nos  Bulletins  et  Mémoires 
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perpétueront  le  témoignage  de  votre  activité  et  de  vos  utiles  tra¬ 
vaux. 

Il  suffit,  en  effet,  de  parcourir  ce  beau  volume  do  plus  de 
mille  pages  pour  reconnaître  avec  évidence  que,  Jein  d’être  sta¬ 
tionnaire,  et  à  plus  forte  raison  de  déchoir,  notre  Société  se  main¬ 
tient  aveG  un  entier  succès  dans  la  grande  voie  du  progrès.  On  y 
trouvera,  discutés  avec  toute  l'autorité  de  l’expérienee  et  du  talent, 
les  problèmes  les  plus  élevés  de  la  chirurgie,  comme  les  sujets  les 
plus  modestes  de  la  pratique  courante.  Une  question  en  apparence 
bien  vulgaire,  celle  du  traitement  primitif  des  fractures  de  la  rotule, 
vous  a  conduits  jusque  dans  les  hautes  régions  du  devoir  profes¬ 
sionnel,  et  vous  avez  rappelé  ces  grands  principes  d’humanité  qui 
doivent  toujours  guider  le  chirurgien  dans  l’exercice  de  son  art. 
«  Ne  traitez  pas  vos  malades  autrement  que  vous  ne  voudriez  être 
traité  vous-même.  »  —  Vérité' dans  la  science,  moralité  dans 
T  art  :  telle  est,  vous  le  savez,  la  noble  devise  de  notre  Société. 

Ce  sont  ces  principes  tutélaires  qui,  de  longue  date,  inspirant  les 
chirurgiens  français,  leur  ont  fait  découvrir  les  méthodes,  dites  con¬ 
servatrices  ;  ce  sont  aussi  ces  mêmes  principes  qui  donnent  à  votre 
pratique  son  cachet  de  prudence  et  de  supériorité.  Car,  il  ne  faut 
pas  l’oublier,  l’objet  essentiel  et  bienfaisant  de  la  chirurgie  est  la 
guérison  du  malade  et  non  la  renommée  de  l'opérateur.  Diviser, 
retrancher  ôu  enlever  systématiquement  un  organe  important  se 
peut-il  réellement  prendre  pour  une  chirurgie  bienfaisante,  parce 
que  le  patient  survit,  d’ordinaire,  pendant  quelques  jours,  à  cetté 
mutilation?  Vous  ne  le  pensez  pas  et,  comme  vous,  la  saine  rai¬ 
son  se  refuse  à  le  croire.  Mais  il  ne  m’appartient  pas  d’insisler  sur 
ces  grandes  questions  qui  ont  été,'  de  Votre  part,  l’objet  d’un 
examen  sévère  en  février  dernier.  Du  reste,  notre  zélé  sécrétairé 
annuel,  M.  Perler,  va  bientôt  résumer  devant  vous  les  détails  de 
cette  grave  discussion. 

C’est  une  loi  originelle  de  nos  choses  d’ici-bas,  messieurs,  que 
leur  prospérité  soit  toujours  mêlée  de  peine  et  d’amertumê.  Je 
viens  de  vous  dire  combien  notre  dernière  campagne  scientifique 
a  été  brillante  et  féconde  ;  maintenant,  il  me  faut  avec  douleur 
dénombrer  nos  morts  et  nos  blessés. 

Parmi  les  membres  honoraires,  nous  avons  perdu  les  profes¬ 
seurs  Oloquet  et  Depaul,  deux  noms  justement  célèbres  qui  ont 
marqué  d’un  trait  lumineux  leur  passage  dans  la  science.  Parmi 
nos  correspondants,  les  professeurs  Sédillot  et  Michel  (de  Nancy), 
Drouineau  père  (de  La  Rochelle)  et  Spillmarin  ont  disparu  de  ce 
monde  après  avoir  donné  à  tous  l’exemple  d’une  vie  de  travail  et 
de  dévouement. 

Nous  n’avons  heureusement  à  regretter  la  perte  d’aucun  membre 
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titulaire  ;  mais  deux  de  nos  collègues  les  plus  aimés,  MM.  Le  Dentu 
et  Th.  Anger,  se  trouvent  depuis  de  longs  mois  séparés  de  nous 
par  la  maladie  ;  séparation  vivement  regrettée  qui,  j’en  ai  l’assu¬ 
rance,  approche  enfin  de  son  terme.  En  attendant  l’heureux 
retour  de  ces  sympathiques  et  distingués  collègues,  qu’ils  appren¬ 
nent  par  ma  voix,  que  nos  cœurs  sont  avec  eux  et  que  notre  joie 
sera  grande  le  jour  où  nous  les  reverrons  prendre  place  parmi 
nous. 

M.  Tarnier  nous  a  demandé  de  passer  au  rang  des  membres 
honoraires.  Une  satisfaction  si  légitime  ne  pouvait  être  refusée  à 
notre  ancien  président  de  1879  ;  aussi,  le  titre  de  membre  hono¬ 
raire  lui  a-t-il  été  conféré  à  l’unanimité  des  voix.  Malgré  son  éloi¬ 
gnement  momentané  de  nos  séances,  j’espère  que  notre  excellent 
collègue  ne  leur  dira  pas  un  adieu  définitif  ;  car,  la  Société  de 
chirurgie  qui  a  toujours  compté,  parmi  ses  membres  actifs,  un 
certain  nombre  d’accoucheurs,  se  trouverait  de  la  sorte  par  trop 
appauvrie. 

Messieurs,  c’est  un  honneur  justement  envié  que  celui  de  faire 
partie  de  notre  Société  à  titre  de  correspondant  national.  Mais,  cet 
honneur,  que  brigue  chaque  année  l’élite  des  chirurgiens  de  la 
province,  entraîne  une  légère  obligation  pécuniaire.  Or,  pendant 
notre  campagne  de  1883,  l’un  de  nos  vénérables  correspondants, 
M.  Houzelot  (de  Meaux),  afin  de  s’affranchir  de  cette  obligation, 
devenue  trop  lourde  pour  lui,  s’est  vu  dans  la  nécessité  de  nous 
adresser  sa  démission.  Malgré  le  très  vif  regret  que  nous  avons 
eu  de  nous  séparer  ainsi  d’un  collègue  infirme  qui,  dans  sa  longue 
vie  de  labeur,  ne  s’est  enrichi  que  de  bonnes  œuvres,  nous  avons 
dû,  par  respect  pour  notre  règlement,  accepter  cette  démission. 
Mais  une  telle  détermination  nous  a  fait  péniblement  sentir  une 
lacune  de  nos  statuts,  celle  de  ne  pouvoir  décerner  à  cet  homme 
de  bien  un  titre  honorifique  qui  témoignât  de  la  sincérité  de  notre 
estime  pour  lui. 

Tous  ces  vides,  que  la  mort  ou  la  maladie  ont  pratiqués  dan  s 
nos  rangs,  appelaient  nécessairement  un  renfort  de  nouveaux 
collègues.  Aussi,  M.  Reclus,  encore  jeune  d’années,  mais  déjà  en 
pleine  maturité  du  talent  et  de  l’expérience,  a-t-il  été  désigné  par 
vos  suffrages  pour  venir  siéger,  comme  titulaire,  au  milieu  de 
nous.  D’une  autre  part,  nous  avons  nommé,  parmi  les  chirurgiens 
étrangers,  MM.  Gorradi  (de  Milan)  et  Soupart  (de  Gan<j),  comme 
associés;  puis,  à  titre  de  correspondants,  MM.  Julliard  (de  Ge¬ 
nève)  et  Glément-Lucas  (de  Londres).  Enfin,  MM.  Dieu  (à  Blidah), 
Queirel  (de  Marseille)  et  Folet  (de  Lille),  ont  été  proclamés  cor¬ 
respondants  nationaux.  Tous  ces  noms,  si  honorablement  connus 
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dans  la  science,  nous  permettent  de  compter,  pour  l’avenir,  sur 
une  collaboration  active  et  fructueuse. 

Tel  a  été,  messieurs,  le  mouvement  de  notre  personnel  pendant 
l’année  1883. 

Quant  aux  mutations  que  vos  suffrages  ont  décidées  et  qui  vont 
se  produire  dans  la  composition  de  votre  bureau,  il  est  presque 
superflu  de  vous  rappeler  que,  dès  la  prochaine  séance,  notre  ai¬ 
mable  et  savant  collègue,  M.  Sée,  prendra  en  main  le  gouvernail 
de  la  présidence.  M.  Duplay,  comme  vice-président,  sera  son  se¬ 
cond,  en  attendant  qu’il  devienne  premier  à  son  tour.  M.  Horteloup, 
notre  secrétaire  général,  reste  immuable  à  son  poste  de  vigie. 
M.  Ghampionnière  prend  la  succession  de  M.  Perier,  comme  pre¬ 
mier  secrétaire,  et  M.  Gillette  doit  seconder  M.  Ghampionnière 
dans  sa  tâche  à  la  fois  si  laborieuse  et  si  importante.  Enfin,  notre 
habile  trésorier,  M.  Berger,  et  notre  savant  archiviste,  M.  Terrier, 
ont  apporté  dans  l’accomplissement  de  leur  mission  respective  un 
zèle  si  méritoire,  qu’ils  ont  eu  l’honneur  d’être  acclamés,  pour  une 
nouvelle  année,  comme  titulaires  des  mêmes  fonctions. 

Je  ne  ferai  que  passer  rapidement  sur  l’état  de  nos  finances.  Il 
me  suffit  de  vous  dire  que,  malgré  les  charges  considérables  qui 
pèsent  sur  notre  trésor,  les  revenus  provenant,  soit  des  cotisations 
et  des  amendes,  soit  des  abonnements  à  nos  publications,  soit  de 
diverses  autres  sources,  nous  ont  permis  de  couvrir  sans  peine  le 
chiffre  de  nos  dépenses.  Notre  budget  de  1883  doit,  en  effet,  se 
solder  par  une  économie  nette  d’environ  1,500  francs. 

Grâce  à  la  prudente  insistance  de  notre  vigilant  secrétaire  géné¬ 
ral,  la  petite  question  d’argent  qui,  depuis  plusieurs  années,  restait 
en  suspens  au  ministère  de  l’instruction  publique,  a  été  finalement 
résolue,  je  puis  le  dire,  à  l’honneur  des  deux  parties.  Moyennant 
l’abandon  annuel  d’une  vingtaine  d’exemplaires  de  nos  Bulletins  et 
Mémoires ,  nous  recevrons  désormais  de  ce  ministère  une  alloca¬ 
tion  de  800  francs.  Et  déjà,  pour  l’année  1883,  l’arrangement  in¬ 
tervenu  a  reçu  presque  entièrement  son  exécution. 

Enfin,  comme  annexe  à  notre  situation  de  finances,  je  suis  heu¬ 
reux  d’enregistrer  ici,  avec  reconnaissance,  le  don  précieux  que 
nous  devons  à  la  libéralité  de  notre  vénérable  confrère,  M.  Manec, 
chirurgien  honoraire  de  la  Charité.  Il  s’agit  d’un  tableau  original 
d’Horace  Vernet,  offert  par  ce  grand  peintre  «  à  son  ami  Manec  », 
et  qui  représente  la  jeune  fille  à  l’hypertrophie  mammaire,  dont  la 
guérison,  obtenue  par  l’habile  chirurgien,  eut,  en  1858,  un  si  grand 
retentissement. 

Vous  le  voyez,  Messieurs,  non  seulement  nos  finances  sont 
prospères,  mais  encore  nos  archives  s’enrichissent,  et,  chose  plus 
essentielle,  nos  séances  débordent  d’activité  et  d’intérêt.  Jamais  le 
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public  qui  en  suit,  les  discussions  n’a  été  plus  nombreux,  ni  plus 
attentif  ;  de  même  que  l’essaim  de  confrères  qui  en  recueillent  la 
substance,  pour  la  porter  ensuite  aux  absents,  n'ont  jamais  été 
plus  empressés  ni  plus  scrupuleux. 

L’an  dernier,  mon  ami  et  prédécesseur,  M,  Labbé,  terminait  son 
discours  par  un  appel  chaleurenx  au  progrès.  Aujourd’hui,  per* 
mettez-moi  de  Unir  par  ces  simples  mots  ;  Avançons  sûrement,  et 
surtout  ne  dévions  pas. 


QOMPTE  RENDU  DES  TRAVAUX  DE  L’ANNÉE  1883, 

Par  M.  Ch.  Perier,  secrétaire  annuel. 

Messieurs,  chaque  année,  votre  secrétaire,  à  l’expiration  de  ses 
fonctions,  doit  vous  présenter  un  aperçu  de  vos  travaux.  Invaria¬ 
blement  il  admire  combien  l’année  qui  vient  de  s’écouler  a  été 
féconde,  combien  grande  a  été  votre  activité.  Il  est  tenté  de  croire 
qu’aucune  des  années  précédentes  n’a  égalé  en  importance  celle 
dont  il  a  mission  de  vous  restituer  la  physionomie. 

Cette  illusion  est  toute  naturelle.  Le  mouvement  incessant  des 
idées  fait  surgir  à  chaque  instant  des  questions  qui  nous  attirent 
et  rejette  au  second  plan  celles  qui,  naguère,  nous  passion¬ 
naient. 

Toutefois  je.puis  affirmer  que  l’année  1883  ne  le  cède  aux  autres 
ni  par  l’activité  que  vous  avez  déployée,  ni  par  l’importance  des 
questions  qui  ont  été  l’objet  de  vos  débats. 

Il  y  a  deux  ans,  à  cette  même  place,  notre  cher  collègue,  M.  Le 
Dentu,  que  nous  nous  rejouissons  devoir  bientôt  revenir  au  milieu 
de  nous,  vous  exprimait  le  regret  que  le  budget  de  la  Société  ne 
lui  permit  pas  de  recourir  à  la  sténographie.  Grâce  à  l’obligeance 
d’un  jeune  chirurgien  de  talent,  cette  lacune  a  pu  être  comblée, 
au  moins  pour  cette  année.  Le  mérite  de  votre  secrétaire  peut  en 
avoir  subi  une  atteinte,  mais  vous  aurez  du  moins  un  tableau  plus 
fidèle  de  vos  séances,  animées  par  les  grandes  discussions  encore 
présentes  à  votre  esprit. 

Parmi  ces  discussions  il  en  est  une  qui  a  eu  la  plus  grande  in¬ 
fluence  sur  la  marche  de  vos  travaux  ;  engagée  dès  le  mois  de  fé¬ 
vrier,  vous  en  entendiez  l’écho  dans  la  dernière  séance  de  Tannée. 

Le  14  février,  M.  Verneuil  vous  donna  lecture  d’un  rapport  sur 
une  observation  recueillie  par  son  chef  de  clinique,  M.  Redard. 

Il  s’agissait  d’un  tuberculeux  albuminurique  atteint  de  suppura- 
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tiens  oseuses  multiples,  qui  subit  l’amputation  de  la  jambe,  opéra¬ 
tion  dont  les  suites  furent  extrêmement  simples  et  qui  améliora 
singulièrement  l’état  du  malade.  Mais  l’analyse  chimique  des  urines 
révéla  cette  particularité,  que  la  quantité  d’albuminium  recueillie 
le  cinquième  et  le  sixième  jour  après  l’opération  était  trois  fois 
supérieure  à  celle  qu’on  avait  notée  avant  l’intervention  chirur¬ 
gicale. 

M.  Verneuil  voit  dans  ce  fait  une  aggravation  temporaire  de 
l’affection  rénale  ou  pour  le  moins  un  retentissement  non  équivoque 
de  la  blessure  sur  la  glande  malade,  une  démonstration  évidente 
d’un  fait  général,  sur  lequel  il  tient  à  appeler  l’attention  des  chi¬ 
rurgiens  ;  Y  Action  aggravante  du  traumatisme  sur  les  propathies 
ou  états  pathologiques  antérieurs.  — •  Il  sait  bien  que  les  chirur¬ 
giens  ne  contestent  pas  cette  action,  mais  ils  n’en  tiennent  pas 
assez  compte,  l’asepsie  des  blessures  et  l’apyrexie  des  blessés  ten¬ 
dant  à  devenir  le  but  exclusif  qu’ils  aient  à  atteindre  pour  que  leur 
conscience  soit  en  repos. 

Cet  entraînement,  notre  éminent  collègue  le  juge  regrettable.  Il 
cherche  donc  a  réunir  patiemment  des  faits  précis,  indiscutables 
et  assez  nombreux  pour  impressionner  les  chirurgiens  et  les  ra¬ 
mener  dans  la  bonne  voie  dont  ils  tendent  à  s’écarter;  il  veut  qu’on 
s’occupe  avec  une  sollicitude  égale  du  personnage  particulier  qu’on 
soigne  et  de  l’état  organique  dans  lequel  il  se  trouve. 

M.  Trélat  répondant  le  premier  à  l’appel  dé  M.  Verneuil  conteste 
la  valeur  des  déductions  qu’il  a  tirées  de  l’observation  de  M.  Re¬ 
dard.  En  faitij  l’état  du  malade  de  M.  Redard  était,  malgré  l’aug¬ 
mentation  d’albumine,  bien  plus  enviable  après  qu’avant  l’opération. 
Et  discutant  les  autres  observations  du  rapport,  M.  Trélat  arrive 
à  la  conclusion  suivante  :  «  Les  états  pathologiques  préexistants, 
chez  les  opérés  ou  les  blessés  aggravent  de  façons  diverses  et  dans 
des  mesures  variées  le  pronostic  des  blessures  ;  il  faut  donc  recher¬ 
cher  avec  le  plus  grand  soin  ces  importants  éléments  de  pronostic 
ou  de  détermination  opératoire.  »  Vous  voyez  qu’en  n’admettant 
pas  la  loi  posée  par  M.  Verneuil,  M.  Trélat  n’en  tient  pas  moins  un 
compte  sérieux  de  l’état  organique  de  l’individu  blessé. 

Le  champion  des  vieux  maîtres,  M.  Després,  intervient  pour 
revendiquer  en  leur  faveur  la  théorie  qu’expose  M.  Verneuil,  et 
conteste  qu’une  diathèse  rende  toujours  une  plaie  plus  grave;  un 
diathésique  ne  meurt  pas  de  sa  diathèse,  il  meurt  d’une  dernière 
complication,  mais  avant  le  moment  psychologique  où  toute  inflam¬ 
mation  amène  la  mort  avec  des  symptômes  inattendus ,  tous  les 
accidents  même  graves  peuvent  guérir. 

S’attachant  plus  spécialement  à  l’étude  des  tuberculeux  et  des 
cancéreux,  M,  Derger  appuie  la  proposition  de  M.  Verneuil.  Mais 
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voici  M.  Richelot  apportant  une  observation  fort  curieuse.  Celle 
d’un  homme  à  la  fois  arthritique,  paludique,  diabétique  et  alcoo¬ 
lique  :  quatre  diathèses  !  Faut-il  voir  dans  cet  imposant  ensemble 
un  de  ces  systèmes  compensateurs  qui  maintiennent  au  même 
niveau  le  centre  de  gravité  par  neutralisation  des  effets  de  leur 
différentes  pièces?  Toujours  est- il  que  le  malade  subit  l’extir¬ 
pation  d’un  large  épithéliome  intra-buccal,  et  que  les  suites  de 
cette  opération  grave  furent  des  plus  bénignes.  Le  malade  «  a  guéri 
mieux  et  plus  vite  que  ne  l’auraieut  fait  à  sa  place  bien  des  hommes 
plus  jeunes  et  sans  trace  de  lésion  antérieure  ».  Ainsi  s’exprime 
M.  Richelot,  et  il  ajoute  qu’en  dépit  de  sa  maladie,  cet  homme  avait 
encore  de  bons  tissus.  Ce  serait  donc  le  degré  de  déchéance  de 
l’organisme,  bien  plus  que  la  diathèse  elle-même,  qu’on  devrait 
considérer  comme  l’élément  principal  du  pronostic. 

Le  promoteur  de  la  discussion,  M.  Yerneuil,  reprend  la  parole. 
Après  avoir  démontré,  texte  en  main,  qu’il  n’a  jamais  eu  la  préten¬ 
tion  d’avoir  fait  une  découverte,  il  se  défend  du  reproche  de  géné¬ 
ralisation  excessive.  Il  n’a  pas  dit  que  le  traumatisme  aggrave 
toujours  les  propathies,  mais  qu’il  peut  exercer  et  souvent  en 
effet  exerce  sur  elles  une  action  puissante,  et  il  ajoute  que  cette 
action  peut  être  salutaire  ou  nuisible,  ou  à  la  fois  salutaire  et  nui¬ 
sible. 

Les  aggravations  sont-elles  très  exceptionnelles,  ou  rares,  ou 
ou  bien  assez  fréquentes  pour  qu’on  doive  en  tenir  compte  dans  la 
pratique? 

Cherchant  la  réponse,  il  constate  d’abord  qu’il  n’y  a  aucune  dys- 
crasie,  aucune  affection  organique  isolée  dont  le  traumatisme  ne 
puisse  assombrir  le  pronostic  ;  il  fournit  des  preuves  en  ce  qui 
concerne  l’alcoolisme,  le  diabète,  le  paludisme,  la  syphilis,  la  goutte, 
le  rhumatisme,  la  scrofule,  la  tuberculose  ;  il  passe  rapidement  sur 
le  scorbut,  l’hémophilie,  la  leucocytémie,  le  morphinisme,  le  satur¬ 
nisme,  sur  les  maladies  totius  substantiæ  qu’il  nomme  panpathies  ; 
il  examine  successivement  les  effets  du  traumatisme  sur  les  affec¬ 
tions  chroniques  limitées  aux  organes  majeurs  :  cerveau,  pou¬ 
mons,  cœur,  foie  et  reins. 

Oui,  l’aggravation  a  lieu  dans  des  proportions  assez  grandes 
pour  attirer  l’attention.  Quant  à  savoir  pourquoi  tel  diathésique 
reçoit  le  contre  coup  du  traumatisme  alors  qu’un  autre  diathésique 
semblable  et  vulnéré  presque  identiquement  reste  à  l’état  de  blessé 
simple,  c’est  une  chose  différente.  Actuellement  on  l’ignore, 
mais  si  l’on  veut  patiemment  accumuler  les  exemples,  un  jour 
viendra  où  l’interprétation  sera  possible.  Le  fait  de  M.  Richelot, 
celui  de  l’homme  aux  quatre  diathèses,  n’est  pas  aussi  contradic¬ 
toire  qu’il  le  paraît.  Cet  homme  avait  subi  un  traitement  préalable 
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très  judicieusement  institué,  sans  lequel  les  choses  auraient  pu 
suivre  un  cours  différent.  L’arthritisme  seul  n’avait  été  l’objet 
d’aucune  mesure,  et  justement  il  s’est  réveillé  sous  forme  d’un 
accès  de  colique  hépatique,  trois  semaines  après  l’opération. 

A  l’appui  des  idées  de  M.  Verneuil,  M.  Polaillon  rapporte  un 
cas  de  méningite  tuberculeuse  développé  après  évidement  d’un 
calcanéum  carié,  mais  cependant  il  considère  les  faits  analogues 
comme  rares, -et  ne  partage  pas  l’opinion  de  ceux  qui  comme 
M.  Berger  pensent  que  les  opérations  aggravent  presque  fatale- 
lement  l’état  des  tuberculeux  ;  au  contraire,  il  est  certains  d’entre 
eux  dont  l’état  n’est  pas  modifié,  d’autres  enfin  éprouvent  une  amé¬ 
lioration  très  franche  :  tel  est  ce  jeune  homme  dont  les  poumons 
ont  été  améliorés  après  une  amputation  de  cuisse  et  qu’il  vous  a 
présenté  dans  la  séance  du  4  juillet.  Le  point  difficile  est  de  savoir 
quels  sont  les  tuberculeux  qu’il  ne  faut  pas  opérer,  mais  on  ne 
doit  pas  refuser  systématiquement  l’intervention  puisque  certains 
tuberculeux  peuvent  en  tirer  un  grand  bénéfice. 

L’accord  paraît  exister  Sur  le  fond  du  débat,  M.  Trélat  le  cons¬ 
tate  ;  mais  pour  lui  cela  ne  suffit  pas,  il  faut  des  règles  pour  la 
saine  pratique  chirurgicale.  Ces  règles  sont  posées  pour  certains 
cas  particuliers.  L’abstention  en  cas  de  cancers  viscéraux  par 
exemple,  de  néphrite,  de  cirrhose.  Mais  le  plus  souvent  la  ques¬ 
tion  est  complexe.  En  effet,  toute  opération  importante  comporte 
trois  ordres  de  faits  constants  et  fondamentaux  :  1°  l’ensemble  des 
phénomènes  psycho-nerveux  spéciaux  à  l’individu  qui  se  résout  à 
la  subir;  2°  la  possibilité  d’une  perte  de  sang  qui  aboutirait  à 
l’anémie  ;  3°  le  travail  plastique  qui  doit  avec  ou  sans  fièvre  avoir 
pour  résultat  final  la  cicatrisation  de  la  plaie. 

Dans  l’interprétation  des  effets  du  traumatisme  ne  vaut-il  pas 
mieux  tenir  un  compte  à  part  de  ces  divers  facteurs  que  de  prendre 
le  trauma  tout  en  bloc.  Ainsi  pour  le  diabète,  il  est  facile  de  citer 
un  grand  nombre  d’opérations  chez  des  diabétiques  sans  aucun 
accident,  et  d’autre  part  vous  voyez,  pour  une  émotion  vive  sans 
traumatisme,  un  diabétique  succomber  rapidement  dans  le  coma 
Chez  les  malades  cités  par  M.  Verneuil,  le  traumatisme  peut  très 
bien  n’avoir  agi  que  comme  cause  émotive  banale  ;  il  n’est  pas 
jusqu’à  l’albuminurie  qui  ne  puisse  apparaître  passagèrement  sous 
une  influence  nerveuse  réflexe. 

Le  point  véritablement  important  de  la  discussion,  c’est  la  tuber¬ 
culose,  et  M.  Berger  est  venu  à  cet  égard  formuler  des  conclusions 
précises.  D’après  lui,  il  ne  faut  pas  opérer  un  homme  qui  a  une 
manifestation  importante  de  cette  diathèse,  et  M.  Verneuil,  dans 
son  deuxième  discours,  a  fourni  de  nombreux  exemples  à  l’appui 
de  cette  manière  de  voir  ;  mais  M.  Trélat  trouve  que  la  tuberculose 
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aurait  pu  se  comporter  de  même  chez  les  mêmes  individus  en 
dehors  de  tout  traumatisme. 

Au  point  de  vue  de  la  thèse  à  défendre,  la  tuberculose  est  un 
mauvais  exemple,  et  il  y  aurait  danger  de  voir  nombre  de  prati¬ 
ciens  donner  aux  paroles  de  MM.  Berger  et  Verneuil  un  sens  trop 
exclusif  et  en  induire  que  le  chirurgien  ne  doit  pas  toucher  aux 
tuberculeux. 

Pour  la  troisième  fois,  M.  Verneuil  remonte  à  la  tribune.  Il  veut 
circonscrire  le  débat  à  la  tuberculose  que  M.  Trélat  dit  ne  pas  con¬ 
venir  à  la  démonstration.  Il  apporte  en  grand  nombre  de  nouveaux 
exemples  où  la  corrélation  entre  le  trauma  et  la  manifestation  tuber¬ 
culeuse  s’impose,  en  raison  de  la  brièveté  de  l’intervalle  oompris 
entre  l’acte  chirurgical  et  la  manifestation  médicale. 

Comment  s’opère  l’aggravation  ?  Peut-être  de  plusieurs  maniérés. 
Lorsqu’il  y  a  plusieurs  lésions  viscérales  préexistantes,  ce  serait 
par  retentissement  sur  le  lieü  de  moindre  résistance  ;  si,  au  con¬ 
traire,  il  n’y  a  qu’un  foyer  unique,  celui  sur  lequel  on  opère,  il  est 
possible  que  ce  soit  par  auto-inoculation.  Dans  ce  cas,  l’interVén- 
tion  mécanique  favoriserait  la  pénétration  de  la  matière  tubercu¬ 
leuse  dans  le  torrent  circulatoire. 

En  insistant  sur  tous  ces  faits,  M.  Verneuil  veut  éveiller  la 
défiance  des  opérations  chez  les  tuberculeux,  mais  il  n’en  a  jamais 
formulé  l’interdiction,  et  il  n’en  continuera  pas  moins  à  opérer  les 
tuberculeux  qu’il  jugera  en  avoir  réellement  besoin. 

Je  n’ai  jamais  donné  d’autres  conseils,  dit  M.  Trélat,  mais  je  he 
puis  admettre  que  vous  éleviez  le  traumatisme  au  rang  d’èntitë 
morbifique,  que  vous  en  fassiez  une  puissance  si  étrange  que  là 
simple  ponction  d’un  abcès  produise  des  effets  semblables  à  ceux 
d’une  résection  de  la  hanche. 

Il  faut  distinguer  les  cas,  les  peser  chacun  avec  sa  valeur  propre 
et  ne  pas  chercher  à  les  réunir  dans  une  synthèse  fallacieuse.  Au 
point  de  vue  pratique,  la  divergence  cesse  ;  il  faut  tenir  le  plus 
grand  compte  de  l’état  général  du  futur  opéré  et  n’âgir  qu’avec  sa 
guérison  définitive  ou  son  soulagement  temporaire  pour  guide. 

Selon  M.  Després,  il  n’est  pas  difficile  d’apprécier  l’état  d’un 
tuberculeux  :  un  vieux  chirurgien  ne  s’y  trompe  jamais.  Pour  lui, 
la  règle  de  conduite  est  bien  simple  ;  il  n’opère  que  les  tuberculeux 
qui  ne  sont  pas  arrivés  à  leur  déclin  ;  et  plus  la  tuberculose  èst  près 
de  sont  début,  moins  on  doit  redouter  une  aggravation. 

M.  Verneuil  maintient  que  la  tubereulose  reçoit  du  trauma  un 
choo  formidable  ;  M,  Trélat  maintient  que  M.  Verneuil  h’a  pas  émis 
une  doetrine  précise,  et  la  discussion  semble  close  par  eette  phrase 
de  M.  Verneuil,  à  l’adresse  de  ses  contradicteurs  :  «  Vous  vouiez 
que  la  médecine  opératoire  tenté  le  plus  de  guérisons  possible; 
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moi,  je  demande  qu’elle  fasse  le  moins  de  victimes  possible.  Voilà 
la  nuance  qui  nous  séparé.  » 

Malgré  les  apparences,  la  discussion  ne  reste  pas  fermée.  Pen¬ 
dant  qu’elle  durait,  et  bien  des  fois  depuis,  des  communications 
vous  ont  été  faites  sur  des  questions  de  même  ordre  ;  je  vous  cite¬ 
rai  l’observation  de  M.  Poneet,  de  Lyon,  sur  une  méningite  tuber¬ 
culeuse  développée  di£  jours  après  le  raclage  d’un  abcès  froid  gan¬ 
glionnaire  ;  celle  de  M.  Mauhoury,  de  phtisie  aiguë  après  un  triple 
traumatisme,  et  où  M.  Després  ne  voit  qu’un  cas  d’infection  puru¬ 
lente;  un  rapport  de  M.  Richelot  sur  un  travail  de  M.  Vieusse 
relatif  à  l’influence  du  traumatisme  sur  le  paludisme  ;  un  rapport 
de  M.  Verneuil  Sur  deUx  observations  de  tuberculeux  opérés  de 
fistule  anale  par  M.  Jeannel,  et  chez  lesquels  la  tuberculose  fut 
améliorée,  en  même  temps  que  les  plaies  restèrent  ulcéreuses^ 

t)è  même,  M.  Ghauvel  est  intervenu  indirectement  comme  rap¬ 
porteur  d’une  observation  dë  M.  Demmler,  qui  avait  amputé  avec 
succès  lés  deuxjambes  d’un  cachectique  paludéen  alcoolique,  atteint 
dë  gâiigrène  des  deüi  pieds,  et  glycostifique  depuis  l’apparition 
de  la  gangrène.  Chez  cet  homme  de  51  ans,  l’Opération  Semblait 
contre-indiquée.  Cependant,  elle  le  place  dans  des  conditions  favo¬ 
rables  de  guérison,  la  glycose  diminue  dans  les  urines  après  la 
première  amputation  et  disparaît  après  la  seconde. 

M.  Ghauvel,  constatant  les  divergences  dans  les  observations 
communiquées  par  les  différents  orateurs  qui  ont  plis  part  a  la 
discussion  pendante,  se  demamde  où  trouver  l’explication  de  faits 
aussi  dissemblables.  Il  n’admet  même  pas  que  ce  soit  dans  ia  pé¬ 
riode  de  la  diathèse  ni  dans  la  débilitation  du  sujet  qu*il  faille  la 
chercher.  Ce  n’est  pas  non  plus  dans  l’intensité  du  traumatisme. 
Peut-être  serait-ce  dans  la  nature  du  processus  morbide,  dans  la 
structure  des  tissus  envahis,  dans  la  constitution  anatomique  des 
parties  atteintes.  Mais  notre  collègue  pose  ces  questions  sans  pou¬ 
voir  les  résoudre,  et  se  contente  de  tirer  de  cette  observation  une 
conclusion  encourageante  pour  les  chirurgiens,  c’est  qüe  le  trau¬ 
matisme  n’a  pas  toujours  de  funestes  effets,  et  qu*il  ne  faut  jamais 
désespérer. 

N’est-ce  pas  encore  la  discussion  sur  le  traumatisme  et  les  pro- 
pathies  qui  nous  a  valu  l’intéressante  observation  de  M.  Villeneuve, 
de  Marseille,  sur  l’éveil  d’une  hystéro-épilepsie  par  un  trauma¬ 
tisme  opératoire.  La  cause  efficiente,  ainsi  que  le  fait  remarquer  le 
rapporteur,  M.  Terrier,  a  bien  été  le  traumatisme.  MM.  Nicaise, 
Verneuil,  Polaillon  vous  ont  cité  quelques  faits,  les  uns  analogues, 
les  autres  où  l’anesthésie  seule  était  en  jeu  et  agissait  chez  cer¬ 
taines  malades  en  provoquant  des  crises,  chez  d’autres  en  les  sup¬ 
primant: 
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Voyez,  messieurs,  à  combien  d’inconnues  nous  nous  heurtons, 
lorsque  nous  voulons  arriver  à  des  notions  un  peu  précises,  sur 
les  rapports  qui  existent  entre  le  traumatisme  et  les  troubles  cons¬ 
titutionnels.  Il  ne  suffit  pas  d’accumuler  les  faits,  il  faut  encore 
qu’ils  soient  analysés  avec  un  tel  soin  qu’il  ne  puisse  y  avoir  de 
doute  sur  la  valeur  qu’on  peut  leur  attribuer.  Et  que  d’éléments 
dans  le  problème  !  La  variété  infinie  des  dispositions  individuelles, 
les  incessantes  modifications  des  conditions  mésologiques,  les  dif¬ 
férences  considérables  entre  les  traumatismes  au  point  de  vue  de 
leur  étendue  et  de  leur  siège,  des  tissus  lésés,  de  la  manière  dont 
ils  sont  lésés  ! 

A  poser  des  équations  aussi  complexes,  il  y  a  de  quoi  faire  pâlir 
un  calculateur  consommé.  Que  ce  ne  soit  pas  pour  nous  un  motif 
de  découragement,  efforçons-nous  au  contraire  de  pénétrer  plus 
avant  dans  l’intimité  des  faits  qui  se  présentent  à  notre  observa¬ 
tion.  Si  nous  ne  trouvons  pas  toujours  la  solution  désirée,  au  moins 
nous  aurons  développé  chez  nous  ce  qu’on  nomme  le  sens  clinique, 
sans  lequel  on  ne  sera  jamais  qu’un  praticien  médiocre.  Remer¬ 
cions  donc  ceux  qui  nous  montrent  la  voie. 


Parmi  les  questions  qui  sont  du  domaine  de  la  pathologie  géné¬ 
rale,  il  en  est  d’autres  qui  ont  été  l’objet  de  discussions  intéres¬ 
santes  ;  la  pustule  maligne,  le  rachitisme  et  la  syphilis  entre 
autres. 

Une  observation  de  pustule  maligne  spontanément  guérie,  vous 
a  été  présentée  par  M.  Reclus.  Après  diverses  objections  de 
MM.  Després,  Ghampionnière ,  Terrier,  Sée  et  Pozzi,  l’accord 
s’est  fait  sur  la  question  de  pratique,  car  tous  vous  considérez 
comme  un  devoir  de  ne  pas  compter  sur  la  possibilité  d’une  gué¬ 
rison  spontanée  dans  le  traitement  de  la  pustule  maligne. 

M.  Chipault  nous  a  cité  un  bel  exemple  de  guérison  d’œdème 
malin  des  paupières  où  le  traitement  iodé  seul  a  été  employé  en 
injections  sous-cutanées,  en  boissons  et  en  pansements  locaux. 

Existe-t-il  une  étroite  parenté  entre  le  rachitisme  et  la  syphilis 
héréditaire  ? 

M.  Lannelongue  vous  a  communiqué  une  observation  qu’il  a 
considérée  comme  venant  à  l’appui  de  la  doctrine  professée  par 
M.  Parrot. 

Le  très  regretté  professeur,  sur  l’invitation  de  la  Société,  voulut 
bien  présenter  dans  une  des  séances  suivantes,  les  pièces  anato¬ 
miques  qui  lui  ont  servi  à  assimiler  la  syphilis  tertiaire  au  rachi¬ 
tisme.  Cette  présentation  fut  accompagnée  d’un  brillant  exposé  de 
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ses  idées.  Séance  tenante,  M.  Magitot  formula  des  réserves  sur  la 
valeur  de  l’érosion  dentaire,  en  tant  que  signe  pathognomonique 
de  la  syphilis  hériditaire. 

De  son  côté  M.  Després  protesta  au  nom  de  l’observation  contre 
une  généralisation  excessive.  Il  admet  que  10  0/0  au  moins  des  ra¬ 
chitiques  ne  sont  pas  syphilitiques. 

M.  Gazin  de  Berck  ne  peut  non  plus  se  résoudre  à  accepter 
la  parenté  établie  par  M.  Parrot,  entre  la  syphilis,  maladie  dia- 
thésique  rarement  curable  sponte  suâ  et  le  rachitisme,  maladie 
générale  qui  se  modifie  presque  d’elle-même  pourvu  que  l’on 
change  les  conditions  hygiéniques  de  ceux  qui  en  sont  atteints. 
Les  recherches  qu’il  a  faites  dans  le  grand  centre  d’observations 
où  il  exerce,  montrent  combien  est  faible  la  proportion  des  enfants 
rachitiques  portant  l’un  quelconque  des  stigmates  cités  comme 
caractéristiques. 

D’après  notre  savant  correspondant,  la  seule  déduction  que  l’on 
puisse  se  permettre  dans  l’état  actuel  de  la  science,  est  que  la 
syphilis,  au  même  titre  que  la  scrofule,  peut,  en  tant  que  cause  de 
détérioration  de  l’individu  et  de  l’espèce,  prédisposer  au  rachitisme. 
S’il  ne  sait  pas  encore  ce  qu’est  au  juste  le  rachitisme,  il  sait  au 
moins  ce  qu’il  n’est  pas  ;  une  métamorphose  de  la  syphilis. 

Avec  MM.  Magitot  et  Ghampionnière,  la  question  passe  dans  le 
domaine  de  l’ethnographie,  puis  dans  celui  de  la  pathologie  préhis¬ 
torique  ;  enfin  M.  Guéniot  vous  communique  une  observation  très 
précise  de  rachitisme  congénital  guéri;  une  enquête  rigoureuse 
démontre  l’absence  de  syphilis  chez  les  parents.  Ge  fait  à  lui  seul 
suffirait  à  détruire  la  loi  posée  par  M.  Parrot  en  lui  retirant  son 
caractère  de  généralité.  M.  Guéniot  terminait  par  ces  mots  : 
Aujourd’hui  que  nous  déplorons  la  perte  du  professeur  Parrot,  il 
est  douteux  que  l’opinion  de  cet  éminent  confrère  soit  désormais 
reprise  et  défendue  avec  le  même  talent. 

En  nous  associant  aux  regrets  exprimés  par  notre  président, 
émettons  le  vœu  que  cette  opinion  ne  soit  pas  reprise,  car  le  jour 
où  vous  aurez  démontré  que  le  rachitisme  est  le  fils  de  la  syphilis, 
vous  aurez  doté  bien  des  familles  d’un  blason  dont  elles  n’auront 
pas  lieu  d’être  fières.  Ce  serait  alors  le  cas  de  répéter  que  toutes 
les  vérités  ne  sont  pas  bonnes  à  dire. 

Il  est  à  remarquer  que  si,  dans  le  cours  de  cette  année,  la  méthode 
antiseptique  n’a  pas  été  l’objet  d’un  débat  spécial,  elle  a  éfédansla 
plupart  de  vos  discussions  un  des  principaux  éléments  de  la  dis¬ 
cussion  elle-même,  je  dirais  presque  :  sa  raison  d’être. 

Un  seul  de  nos  collègues  en  nie  la  valeur.  Suivant  son  habi¬ 
tude,  il  vous  a  apporté  sa  statistique,  espérant  vous  montrer  que 
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la  pratique  d’il  y  a  trente  ans  vaut  autant,  sinon  plus,  que  la  pra¬ 
tique  actuellement  en  faveur.  Ceux  d’entre  nous  qui  ont  direc¬ 
tement  expérimenté  les  moyens  propres  à  assurer  l’asepsie  des 
plaies  ne  peuvent  se  laisser  ébranler.  Mais  tous  n’ont  pas  une  foi 
égale  dans  les  procédés  antiseptiques,  car  les  uns  ne  vont  pas  jus¬ 
qu’à  tenter  certaines  opérations  où  d’autres  s’aventurent  en  toute 
confiance. 

Si  nous  abordons  la  chirurgie  des  os  et  des  articulations,  nous 
voyons  que  c’est  à  cette  confiance  que  vous  devez  la  belle  obser¬ 
vation  de  M.  Nicaise,  qui  a  extirpé  avec  succès  des  fibromes  dou¬ 
loureux  sous-périostiques  du  genou  en  ouvrant  l’articulation.  La 
communication  de  notre  collègue  a  été  l’objet  de  remarques  rela¬ 
tives  à  l’anatomie  pathologique,  mais  n’a  soulevé  aucune  objec¬ 
tion  de  votre  part  quant  à  la  nature  de  l’intervention. 

La  réduction  des  luxations  irréductibles  de  la  hanche  par  la 
méthode  sanglante  n’a  pas  été  non  plus  de  votre  part  l’objet  d’une 
critique,  du  moins  en  ce  qui  concernait  l’ouverture  d’une  grande 
articulation.  M.  Polaillon,  auteur  |du  travail,  n’a  trouvé  de  contra¬ 
dicteur  qu’en  M.  Tillaux,  qui  ne  croit  pas  à  l’irréductibilité  de  la 
luxation  coxo-fémorale. 

Il  n’en  a  plus  été  de  même  lorsque,  à  la  suite  du  rapport  de 
M.  Chauvel,  à  propos  du  malade  auquel  M.  Beauregard,  du  Havre, 
avait  suturé  une  rotule  fracturée,  M.  Championnière  et  M.  Pozzi, 
ont  relaté  chacun  un  cas,  où  ils  avaient  ouvert  l’articulation  dans 
le  même  but.  MM.  Gillette,  Verneuil,  Larger,  Le  Fort,  Richelot, 
Després,  Labbé,  Trélat,  ont  les  uns  rejeté  absolument  toute  inter¬ 
vention  opératoire,  les  autres  réservé  la  suture  pour  des  cas  abso¬ 
lument  exceptionnels,  préconisant  la  ponction  articulaire  comme 
moyen  d’abréger  la  durée  du  traitement  et  de  favoriser  la  soudure 
des  fragments.  M.  Richelot  a  insisté  particulièrement  sur  la  va¬ 
leur  de  l’athropie  musculaire  comme  cause  de  l’impotence  du 
membre. 

L 'ostéotomie,  qui  ne  tend  à  se  généraliser  que  grâce  à  la  mé¬ 
thode  antiseptique,  a  été  l'objet  d’un  débat  des  plus  intéressants, 
à  l’occasion  d’un  rapport  de  M.  Polaillon  sur  quelques  obser¬ 
vations  de  M.  Dubourg.  Vous  avez  donné  la  préférence  à  l'ostéo- 
clasie,  quand  le  redressement  de  la  déviation,  au  moyen  d’appareils, 
ne  paraissait  pas  possible,  et  vous  avez  réservé  l’ostéotomie  pour 
des  cas  particuliers,  où  la  fracture  des  os  semblerait  devoir  en¬ 
traîner  de  grands  désordres  ;  chez  l’adulte,  par  exemple,  et  en  cas 
d’ankylose  osseuse.  Mais  cependant  la  discussion  sur  le  traitement 
du  genu  valgum  et  des  déviations  rachitiques  n’est  pas  terminée, 
et  il  appartiendra  à  mon  successeur  de  vous  en  rendre  compte  dans 
son  ensemble. 
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La  tarsotomie  est  revenue  encore  une  fois  en  discussion  par 
1  importante  communication  de  M.  Eugène  Bœckel  sur  le  trai¬ 
tement  des  pieds  bots  invétérés  par  T  extirpation  de  Tastragale. 
Répondant  aux  objections  de  MM.  Anger,  Després  et  Polaillon, 
notre  sympathique  correspondant  entend  ne  proposer  cette  opé¬ 
ration  qu’après  essai  infructueux  des  moyens  orthopédiques,  et 
seulement  en  cas  de  pied  bot  osseux.  Suivant  lui,  le  pied  bot 
osseux  ne  succéderait  pas  nécessairement  au  pied  bot  tendineux, 
qui  reste  justiciable  de  la  ténotomie;  enfin,  l’extirpation  de  l’astra¬ 
gale  n’entraînerait  pas  une  diminution  appréciable  dans  la  longueur 
des  membres. 

Puisque  nous  sommes  sur  le  chapitre  de  la  médecine  opéra¬ 
toire,  terminons  ce  qui  la  concerne  en  vous  rappelant  une  très 
courte  discussion  sur  la  valeur  de  la  suture  osseuse  dans  fampu- 
tation  ostéo-plastique  du  pied ,  à  l’occasion  d’une  communication 
de  M.  Pamard  ;  le  beau  résultat  obtenu  par  M.  Polaillon  dans  un 
cas  de  résection  du  poignet  et  l’important  travail  de  M.  Ollier  sur 
la  résection  radio-carpienne.  Enfin,  une  contribution  à  l’étude  des 
résections  du  coude,  par  M.  Nepveu. 

M.  Larger  a  essayé  de  ramener  la  Société  à  l’unité  de  vue  sur  la 
question  de  la  périostite  diffuse  ou  de  l’ostéomyélite,  et  proposé 
la  dénomination  de  phlegmon  diffus  osseux  juxta- conjugal.  Nous 
lui  devons  aussi  la  description  d’un  appareil  analogue  à  l'écharpe 
de  Mayor  pour  les  fractures  de  clavicule,  et  suivant  lui  préférable 
à  celui  de  M.  Richon  que  nous  a  fait  connaître  un  rapport  de 
M.  Chauvel. 

Sur  le  chapitre  des  luxations,  j’ai  à  vous  signaler  tout  d’abord 
une  communication  de  M.  Verneuil  :  Les  luxations  subites  dans 
le  cours  du  rhumatisme  articulaire  ou  des  arthrites  aiguës  et 
leur  réduction  immédiate.  Sept  observations  établissent  nettement 
l’existence  de  cette  variété  de  luxations,  qui  seraient  dues  à 
l’action  musculaire,  s’exerçant  sur  une  articulation  en  attitude 
vicieuse  dont  les  ligaments  auraient  perdu  leur  résistance.  — 
MM.  Trélat  et  Després  font  des  réserves,  M.  Marjolin  croit  que  ce 
serait  une  faute  de  rejeter  complètement  l’influence  de  l’hydar- 
throse  dans  la  production  de  la  luxation  coxo-fémorale.  M.  Reclus 
cite  au  contraire  un  certain  nombre  de  faits  où  l’action  musculaire 
peut  seule  être  invoquée. 

Je  rapprocherai  de  la  note  de  M.  Verneuil  celle  de  M.  Guermon- 
prez  sur  les  lésions  tardives  après  traumatisme  du  rachis.  Elle  a 
soulevé  une  discussion  sur  le  rapport  qui  peut  exister  entre  une 
lésion  de  la  moelle  et  une  luxation  spontanée  (celle  de  la  rotule, 
dans  le  cas  particulier).  La  négative  a  été  soutenue  par  MM.  Ghau- 
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vel  et  Després;  l’affirmative  par  MM.  Sée  et  Terrier.  Cette  discus¬ 
sion  nous  a  valu  de  la  part  de  M.  Després  une  intéressante  obser¬ 
vation  de  fracture  itérative  de  la  colonne  vertébrale. 

Les  maladies  du  système  vasculaire  ont  été  représentées  par  un 
travail  de  M.  Reclus  sur  le  traitement  des  anévrismes  artério¬ 
veineux  et  par  quelques  observations  d’angiomes. 

Le  mémoire  de  M.  Reclus  et  le  rapport  de  M.  Verneuil  doi¬ 
vent  être  lus  en  entier,  je  ne  saurais,  sans  prolonger  cette  séance, 
vous  signaler  les  nombreuses  questions  de  pratique  visées  dans 
ces  travaux. 

Que  ne  puis-je  aussi  m’étendre  sur  les  observations  d 'angiomes 
de  MM.  Berger,  Delens  et  Poulet. 

Comme  toutes  les  nouvelles  opérations,  l'élongation  des  nerfs  a 
joui  au  début  d'une  très  grande  faveur,  aujourd’hui  l’enthousiasme 
est  sensiblement  refroidi.  L’observation  de  M.  Longuet  et  la  dis¬ 
cussion  qui  a  suivi  le  rapport  de  M.  Chauvel  ne  sont  pas  faites 
pour  le  ranimer. 

Les  sections  et  sutures  nerveuses  vous  ont  permis  de  traiter 
d’intéressantes  questions  de  physiologie .  D’une  note  sur  Y  inner¬ 
vation  collatérale  à  propos  d’une  résection  du  nerf  médian,  par 
M.  Richelot,  d’une  observation  de  suture  du  radial,  par  M.  Po- 
laillon,  de  suture  du  médian,  par  M.  Chrétien,  il  semble  résulter 
qu’on  peut  espérer  obtenir  par  la  suture  nerveuse  le  rétablisse¬ 
ment  complet  des  fonctions. 

Passant  en  revue  la  chirurgie  des  régions,  je  vous  citerai  les 
belles  observations  de  trépanation  tardive,  de  M.  Démons  et  de 
M.  Maurice  Perrin,  celles  de  sclérose  hypertrophique  de  la  peau 
du  nez,  par  M.  Baudon;  de  lipome  de  la  langue,  par  M.  Cauchois, 
avec  rapport  par  M.  Pozzi;  de  tumeur  dermoïde  du  plancher 
buccal,  par  M.  Dardignac. 

J’ai  à  vous  signaler  plusieurs  rapports  sur  différentes  maladies 
des  yeux.  Celui  de  M.  Després,  sur  une  observation  de  fistule  de 
la  région  lacrymale,  <t origine  dentaire,  adressée  par  M.Parinaud. 
Celui  de  M.  Chauvel,  sur  un  intéressant  travail  de  M.  Dieu,  qui  a 
réuni  tous  les  faits  de  kyste  hydatique  de  l’orbite,  épars  dans  la 
littérature  médicale  ;  plusieurs  rapports  de  M.  Terrier  sur  les  tra¬ 
vaux  de  M.  Ghavernac,  Retour  à  la  méthode  de  Daviel;  Dianoux, 
Malaxation  de  l’œil  après  la  sclérotomie  ;  Nicati,  Blessures  de 
l’œil;  enfin  une  note  personnelle  de  notre  collègue  sur  l’emploi 
du  jéquirity  contre  la  conjonctivite  granuleuse. 

A  propos  de  la  thyréoidectomie,  M.  Verneuil  vous  a  signalé  cer- 
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tains  dangers  de  la  forcipressure,  et  M.  Pozzi  vous  a  montré  l’avan¬ 
tage  de  la  trachéotomie  préalable  en  certains  cas  complexes  ;  elle 
facilite  non  seulement  la  dissection,  mais  aussi  la  chloroformisa¬ 
tion  et  secondairement  diminue  l’hémorragie. 

Les  kystes  du  cou  étrangers  au  corps  thyréoïde  sont  souvent 
d’une  nature  difficile  à  déterminer,  témoin  ceux  qu’a  extirpés 
M.  Terrillon.  Il  croit  reconnaître  une  origine  ganglionnaire  alors 
que  MM.  Lannelongue  et  Trélat  voient  une  origine  vasculaire; 
nos  deux  collègues  ont  promis  de  vous  communiquer  des  faits 
propres  à  élucider  cette  pathogénie  encore  obscure. 

L’empyème  laisse  à  sa  suite  des  fistules  qu’on  essaie  de  guérir 
aujourd’hui  par  la  résection  costale.  Les  observations  qui  vous 
ont  été  présentées  par  M.  Bouilly  ont  été  l’objet  d’un  remarquable 
rapport  de  M.  Berger  ;  mais  comme  la  discussion  qui  a  suivi  s’est 
ouverte  cette  année,  il  appartiendra  à  mon  successeur  de  résu¬ 
mer  le  débat  qui  n’est  certainement  pas  encore  épuisé. 

Depuis  que  l’ouverture  du  péritoine  a  cessé  de  terrifier  les  chi¬ 
rurgiens,  vous  voyez  chaque  année  la  hardiesse  des  opérateurs 
augmenter,  et  les  opérations  sur  les  viscères  intra-abdominaux 
devenir  pour  ainsi  dire  illimitées.  Vous  avez  le  souvenir  des  obser¬ 
vations  de  gastrostomie  de  M.  Tillaux,  de  M.  Berger,  de  M.  Cham- 
pionnière,  et  des  notes  de  MM.  Sée,  Larger  et  Faucon. 

Il  résulte  de  votre  discussion  que  s’il  n’y  a  pas  de  doute  quant  à 
l’opportunité  de  l’opération  lorsqu’il  s’agit  de  rétrécissements  fibreux, 
œsophagiens,  il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’on  a  à  combattre  le 
cancer.  Dans  ce  cas,  l’opération,  pour  réussir,  devrait  être  pratiquée 
de  très  bonne  heure,  avant  même  l’obstruction  œsophagienne,  mais 
alors  les  malades  pourraient  vivre  plusieurs  mois  sans  opération, 
et  M.  Verneuil  pense  que  dans  ces  conditions  le  bénéfice  attribué 
à  la  gastrostomie  sous  le  nom  de  survie  se  trouverait  largement 
compensé. 

L’intégrité  des  parois  abdominales  n’a  pas  empêché  M.  Bouilly 
d’aller  à  la  recherche  de  Yintestin  rompu  par  un  coup  de  pied  de 
cheval,  de  le  suturer  et  de  l’abandonner  après  avoir  fermé  l’ab¬ 
domen.  Le  troisième  jour  une  fistule  stercorale  s’établissait  au 
niveau  de  la  plaie,  et  le  malade  entrait  en  bonne  voie  de  guérison 
lorsque  le  dixième  jour  une  simple  tentative  d’exploration  fut 
malheureusement  suivie  d’une  péritonite  qui  entraîna  la  mort  en 
moins  de  24  heures.  L’enseignement  que  vous  avez  tiré  de  cette 
belle  observation  est  que  la  cure  de  semblables  lésions  doit  être 
tentée  en  deux  temps  ;  il  faudrait  établir  d’abord  et  franchement 
un  anus  contre  nature,  dans  des  conditions  aussi  favorables  que 
possible,  et  ne  songer  à  le  guérir  que  plus  tard. 
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L’étranglement  dans  la  hernie  inguinale  congénitale  peut  avoir 
pour  siège  le  rétrécissement  péritonéo -vaginal  situé  à  la  partie 
inférieure  du  sac.  M.  Trélat  vous  a  communiqué  une  note  inté¬ 
ressante  sur  cette  question,  et  a  attiré  votre  attention  sur  la 
forme  singulière  que  prend  la  hernie  dans  ces  conditions. 

L’opération  en  cas  d’ épiplocèle  étranglée  est  regardée  comme 
inutile  par  ceux  d’entre  vous  qui  pensent  que  la  guérison  est  la 
règle  ;  M.  Terrier,  dans  son  rapport  sur  une  observation  de  M.  Pié- 
chand,  estime  au  contraire  qu’on  peut  opérer  un  malade  qui  se 
présente  avec  les  symptômes  d’une  épiploïte.  Il  bénéficie  de  la 
cure  radicale  que  l’on  doit  toujours,  à  moins  d’impossibilité,  tenter 
au  cours  de  toute  opération  de  hernie  étranglée,  et  on  lui  évite  la 
formation  d’une  de  ces  cordes  épiploïques  dont  les  conséquences 
vous  ont  été  exposées  dans  un  travail  de  M.  Bouilly. 

A  propos  de  l 'hystérectomie  et  de  Y  ovariotomie,  vous  avez  en¬ 
tendu  les  rapports  de  M.  Terrier  sur  les  observations  de  M.  Ville- 
neuve  ;  de  M.  Ghampionnière  sur  les  mémoires  de  M.  Queirel  et  de 
M.  Fort  ;  puis  les  communications  de  M.  Terrillon  relatives,  l’une  à 
la  suture  et  la  réduction  du  pédicule  dans  les  cas  d’hystérectomie, 
et  l’autre  concernant  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  kystes 
ovariques  inclus  dans  le  ligament  large;  il  ne  s’agit  plus  d’adhé¬ 
rences  entre  deux  surfaces  péritonéales  que  l’on  peut  toujours 
décoller  plus  ou  moins  facilement  :  ici,  c’est  une  véritable  dissec¬ 
tion  ou  une  décortication  qu’il  faut  faire  ;  on  y  réussit  plus  ou 
moins  complètement. 

Lorsque  l’énucléation  est  impossible,  on  est  obligé  de  laisser 
une  partie  des  parois  kystiques,  qu’il  est  de  règle  de  fixer  à  la 
plaie  abdominale,  condition  fâcheuse,  parce  qu’entre  autres  acci¬ 
dents  elle  expose  au  bourgeonnement  continu  et  à  la  récidive 
aux  dépens  des  débris  du  kyste. 

L’ouverture  du  péritoine  est  inévitable  dans  l’extirpation  du 
cancer  ombilical;  l’opération  pratiquée  avec  succès  par  M.  Després 
en  est  une  preuve  de  plus. 

Les  ruptures  musculaires  de  la  paroi  abdominale  sont  assez 
rares,  et,  sur  la  proposition  de  M.  Polaillon,  vous  avez  voté  l’im¬ 
pression  d’une  observation  d’épanchement  sanguin  de  la  cavité  de 
Retzius,  consécutif  à  un  traumatisme  de  ce  genre  qui  vous  avait 
été  adressée  par  M.  Gripat. 

Vous  avez  reçu  de  M.  Lizé,  du  Mans,  une  lettre  relative  à  un  cas 
de  fissure  anale  chez  une  fille  de  4  ans,  guérie  par  des  moyens 
simples. 

M.  Villeneuve,  a  pensé  être  le  premier  qui  ait  dilaté  l’urètre 
pour  faciliter  l’opération  de  la  fistule  vésico-vaginale.  M.  Polaillon 
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vous  a  montré  que  notre  confrère  de  Marseille  s’était  rencontré 
avec  M.  Cruveilhier  pour  cette  application  spéciale  de  la  dilatation 
uréthrale. 

Une  curieuse  observation  est  celle  d’une  femme  de  72  ans,  qui 
a  expulsé  un  volumineux  calcul  de  la  vessie  à  travers  la  paroi 
uréthro-vaginale  ;  vous  la  devez  à  M.  Mouchet  de  Sens.  M.  Polail- 
lon  vous  en  a  rendu  compte. 

De  nouvelles  observations  de  taille  hypogastrique  sont  venues 
s’ajouter  à  celles  qui  étaient  déjà  insérées  dans  vos  bulletins. 
M.  Monod  en  a  publié  plusieurs  qui  lui  sont  personnelles,  et,  comme 
rapporteur,  vous  a  rendu  compte  de  celles  de  MM.  Schwartz, 
Villeneuve,  Jobard,  Mouchet  et  Girou. 

M.  Després  a  opéré  un  homme  de  21  ans,  sans  injection  vési¬ 
cale,  ni  distension  rectale,  et  notre  collègue  en  a  conclu  qu’il 
fallait  se  contenter  de  l’ancienne  manière  et  rejeter  ce  que  depuis 
peu  on  représente  comme  un  perfectionnement.  Cette  proposition 
a  soulevé  d’assez  vives  protestations,  et  M.Trélat,  jugeant  d’après 
sa  pratique,  a  résumé  l’opinion  de  la  Société,  en  disant  que  dans 
les  perfectionnements  réalisés  par  l’opération  actuelle,  il  convient 
de  donner  le  premier  rang  aux  lavages  antiseptiques,  et  au  bon 
fonctionnement  des  tubes  évacuateurs  ;  le  ballon  de  Petersen  est 
un  adjuvant  qui  joue  son  rôle,  mais  n’est  pas  indispensable.  Per- 
mettez-moi  d’ajouter  qu'on  aurait  bien  tort  de  se  priver  d’un  adju¬ 
vant  dont  l’emploi  est  si  facile. 

C’est  grâce  à  la  sécurité  que  lui  offraient  tous  ces  moyens  que 
M.  Bazy  a  osé  entreprendre  l’extirpation  d’un  cancer  vésical  par 
la  voie  sus-pubienne.  M.  Monod,  dans  son  rapport,  vous  a  rendu 
compte  de  cette  opération  bien  conçue  et  exécutée  suivant  un  plan 
arrêté  d’avance.  Dans  ce  rapport  si  remarquable,  M.  Monod,  discu¬ 
tant  les  idées .  de  M.  Bazy,  vous  a  magistralement  exposé  les 
diverses  conditions  où  la  cystotomie  peut  et  doit  être  pratiquée 
soit  dans  un  but  curatif,  soit  à  titre  d’opération  palliative. 

Je  rapprocherai  des  tumeurs  de  la  vessie  les  exemples  de  kystes 
hydatiques  de  la  prostate,  qui  ont  été  signalés  par  M.  Tillaux  et 
par  M.  Milet. 

A  l’occasion  de  la  chirurgie  abdominale,  je  vous  ai  déjà  parlé 
d’un  certain  nombre  de  maladies  des  organes  génitaux  de  la 
femme;  je  n’ai  plus  à  mentionner,  qu’un  cas  à' hypertrophie  des 
petites  lèvres  opéré  par  M.  Pamard  ;  un  cas  d 'absence  du  col  uté¬ 
rin ,  par  M.  Mascarel  ;  et  une  observation  de  tumeur  interstitielle 
de  la  paroi  recto-vaginale,  que  M.  Nicaise  considérait  comme  ayant 
une  origine  ganglionnaire. 

Un  myxome  kystique  du  testicule  peut-il  succéder  à  un  trauma- 
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ti6me  ?  Est-ce  une  néoplasie  bénigne  ?  Deux  questions  que  M.  Richon 
résout  par  l’affirmative  dans  une  observation  très  complète,  dis¬ 
cutée  par  M.  Chauvel,  rapporteur,  et  par  quelques-uns  de  vous, 
au  moins  pour  ce  qui  concerne  la  bénignité  de  la  maladie,  et  ses 
caractères  histologiques.  Notre  correspondant,  M.  Heurtaux,  vous 
a  rappelé,  à  la  suite  de  cette  discussion,  qu’en  1864  il  avait  en¬ 
voyé  à  la  Société  une  observation  semblable,  et  que  le  malade 
opéré  depuis  19  ans  jouissait  d’une  excellente  santé. 

La  chirurgie  des  membres  est  représentée  dans  vos  bulletins 
de  cette  année  par  une  extirpation  totale  du  membre  supérieur,  y 
compris  l’omoplate.  M.  Berger  vous  a  montré  le  sujet  auquel 
il  avait  pratiqué  cette  belle  opération.  En  second  lieu,  vient  une 
note  de  M.  Poulet  sur  une  variété  d'exostose  de  l'humérus,  dont 
l’oi’igine  est  difficile  à  expliquer,  mais  qui  affecte  avec  le  paquet 
vasculo-nerveux  des  rapports  de  voisinage  qui  ne  sont  pas  sans 
inconvénients.  —  La  restitution  ad  integrum,  des  mouvements 
des  doigts,  après  le  traitement  curatif  des  kystes  synoviaux  du 
poignet,  est  le  but  que  l’on  cherche  à  atteindre  et  que  M.  Schwartz 
a  atteint  sur  le  malade  dont  M.  Nicaise  nous  a  rapporté  l’observa¬ 
tion. 

Parmi  les  exemples  étonnants  d 'arrachements  tendineux,  il  faut 
ranger  celui  que  vous  a  présenté  M.  Polaillon.  Le  bout  de  l’index 
comprenant  la  première  phalange  a  été  arraché,  entraînant  avec  lui 
le  tendon  fléchisseur  y  attenant  et  long  de  25  centimètres. 

A  propos  de  l’ostéotomie  du  fémur  et  de  la  suture  osseuse  dans 
les  fractures  de  rotule,  je  vous  aî  dit  presque  tout  ce  qui  concernait 
la  chirurgie  du  membre  inférieur  ;  je  serai  complet  quand  je  vous 
aurai  cité  le  rapport  de  M.  Nepveu  sur  le  mémoire  de  M.  Blum,  re- 
atif  à  l 'orteil  à  marteau. 

Pour  terminer,  il  me  reste  à  vous  parler  de  quelques  cas  de  mal¬ 
formations.  Une  tumeur  dermoïde  de  l’œil,  note  adressée  par 
M.  Brière  et  discutée  dans  un  rapport  de  M.  Poncet.  —  Un  enfant 
porteur  d’une  tumeur  singulière  de  la  région  temporale  vous  a  été 
présenté  par  M.  Kirmisson.  , —  M.  Polaillon  nous  a  communiqué 
un  exemple  de  malformation  du  gros  orteil. 

Enfin  une  intéressante  discussion  s’est  élevée  au  sujet  d’un  cas 
d'amputation  congénitale.  M.  Reclus  a  extirpé  avec  succès  la  bride 
dont  la  constriction  progressive  aurait  pu  amener  la  section  du 
membre . 

La  liste  des  instruments  qui  vous  ont  été  présentés  n’est  pas 
très  longue. 

Un  instrument  de  M.  Tripier  pour  faciliter  les  contre-ouvertures 
et  l’établissement  des  drains  ;  un  aspirateur  construit  par 
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M.  Creuzan;  quelques  instruments  nouveaux  destinés  au  drainage, 
par  M.  Champ ionnière  ;  un  ligateur  élastique,  avec  une  note  sur  la 
technique  de  la  ligature  élastique,  par  M.  Pozzi,  qui  avait  surtout 
en  vue  son  application  à  l’hystérectomie  ;  un  nouveau  spéculum  de 
M.  Collin  ;  des  spéculums  variés  de  M.  Neugebauer  ;  enfin  un  ins¬ 
trument  pour  l’ostéotomie  cunéiforme,  par  M.  de  Saint-Germain. 

Messieurs,  cet  exposé  que  je  me  suis  efforcé  de  rendre  concis,  a 
pu  cependant  vous  paraître  trop  long  :  n’en  accusez  que  le  nombre 
et  la  valeur  de  vos  travaux  qui  prouvent  que  l’année  1883  est  loin 
d’avoir  été  stérile.  L’amour  de  la  science  n’a  pas  été  votre  seul 
guide,  et  au  cours  de  la  grande  discussion  qui  a  dominé  vos  débats, 
vous  avez  manifesté  votre  intention  de  maintenir  haut  et  ferme  en 
face  des  drapeaux  étrangers  celui  de  la  chirurgie  française. 

En  persévérant  dans  cette  voie,  la  Société  de  chirurgie  de  Paris, 
fidèle  à  ses  traditions,  servira  à  la  fois  les  intérêts  de  notre  art  et 
ceux  de  notre  pays. 
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ÉLOGE  DE  M.  LE  DOCTEUR  PAUL  BROCA 


ANCIEN  PRÉSIDENT  DE  LA  SOCIETE  DE  CHIRURGIE,  PROFESSEUR  DE  CLINIQUE 
CHIRURGICALE  A  LA  FACULTÉ  DE  MEDECINE,  MEMBRE  DE  L’ACADEMIE  DE 

MÉDECINE,  CHIRURGIEN  DES  HÔPITAUX,  DIRECTEUR  DU  LABORATOIRE  d’aNTHRO- 

pologie  dm  l’école  des  hautes  études, 

Par  M.  ls  Dr  HORTELOUP 

Secrétaire  général. 


Messieurs, 

La  carrière  de  M.  Broca  a  été  une  des  plus  brillantes  que  puisse 
rêver  l’ambition  humaine,  et  notre  illustre  collègue  a  dû  connaître 
toutes  les  joies,  toutes  les  satisfactions  d’amour-propre  que  peuvent 
donner  de  grands  et  légitimes  succès.  Mais,  sans  hésitation,  il  les 
aurait  certainement  toutes  données  pour  celles  que  lui  réservait 
la  soirée  du  19  février  1880,  où  ses  élèves,  ses  amis,  ses  collègues 
l’entouraient  pour  célébrer  son  élévation  à  la  dignité  de  sénateur 
inamovible. 

De  tous  les  points  de  la  France  ils  étaient  accourus,  heureux 
de  féliciter  de  ce  nouveau  triomphe  celui  qu’ils  aimaient,  heu¬ 
reux  d’applaudir  au  choix  de  la  Chambre  haute  qui  venait  de 
faire  entrer  dans  le  Parlement  un  homme  dont  l’immense  savoir 
pouvait  rendre  de  si  grands  services  au  pays. 

Aussi  l’émotion  fût-elle  vive  lorsque  M.  Broca  prononça  cette 
phrase  :  «  Si  j’étais  superstitieux,  je  croirais  qu’un  grand  malheur 
me  menace,  car  jamais  je  n’ai  été  si  heureux.  » 

Six  mois  ne  s’étaient  pas  écoulés  que  nous  apprenions  avec 
consternation  la  mort  de  M.  Broca. 

Quelques  heures,  quelques  secondes  peut-être  avaient  suffi  pour 
anéantir  une  des  plus  belles  intelligences  dont  ait  le  droit  de  s’enor¬ 
gueillir  une  nation . 

En  présence  d’un  événement  aussi  inattendu,  frappant,  dans  la 
maturité  du  talent,  un  homme  qui  pouvait  compter  encore  sur  de 
nombreuses  années  de  vie,  ne  serait-on  pas  tenté  de  répéter  les 
paroles  que  la  douleur  arrachait  à  Bossuet  devant  le  cercueil 
d’un  grand  de  la  terre  :  «  Non,  après  ce  que  nous  venons  de  voir, 
«  la  santé  n’est  qu’un  nom,  la  vie  n’est  qu’un  songe,  la  gloire  n’est 
«  qu’une  apparence,  tout  est  vain  en  nous.  » 

Cette  mélancolique  réflexion,  hélas  !  trop  souvent  vraie,  lorsque, 
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pour  tout  souvenir  de  son  passage  sur  cette  terre,  un  homme  ne 
laisse  que  les  titres  des  places  qu’il  a  occupées,  n’est  pas  à  redou¬ 
ter  pour  le  travailleur  ;  et  à  qui  pourrait- on  plus  justement  donner 
ce  glorieux  surnom  qu’à  M.  Broca,  dont  les  ouvrages  sont  si  nom¬ 
breux  qu’à  peine  pourrai-je  tous  les  énumérer. 

Jamais  plus  qu’aujourd’hui,  messieurs,  je  n’ai  compris  le  péril¬ 
leux  honneur  d’être  votre  secrétaire  général,  car  pour  parler  digne¬ 
ment  devant  vous  de  M.  Broca,  il  faudrait . un  autre  Broca;  il 

faudrait  être  l’écrivain  élégant  à  qui  vous  devez  les  inimitables 
éloges  de  Bonnet,  de  Gerdy,  de  Lenoir,  il  faudrait  être  le  critique, 
au  jugement  impartial  et  élevé,  pour  vous  exposer  tous  ses  grands 
travaux  chirurgicaux  ;  il  faudrait,  enfin,  posséder  son  savoir  ency¬ 
clopédique  pour  vous  conduire  sûrement  à  travers  ce  labyrinthe 
anthropologique  dont  son  vaste  cerveau  avait  entrepris  la  con¬ 
quête. 

J’ai  peu  fréquenté  M.  Broca,  et  je  craignais  de  ne  pouvoir 
apprécier  ces  qualités  intimes  qui  le  rendaient  si  cher  à  ceux  qui 
l’approchaient;  mais  une  heureuse  circonstance  m’a  permis,  je 
l’espère,  de  combler  ce  vide.  J’ai  eu  entre  les  mains  la  correspon¬ 
dance  que  M.  Broca  échangea  avec  ses  parents  depuis  son  arrivée 
à  Paris,  et  j’ai  passé  de  bien  agréables  instants  dans  la  lecture  de 
ces  lettres  écrites  sans  préparation,  où  la  joie,  les  craintes,  les 
espérances  sont  exposées  à  cœur  ouvert.  En  1841,  le  service  pos¬ 
tal  ressemblait  peu  à  celui  que  nous  possédons,  et  la  raison  d’éco¬ 
nomie  exigeait  souvent  qu’on  attendît  une  occasion  pour  écrire; 
aussi  ces  lettres,  dans  lesquelles  M.  Broca  racontait  non  seule¬ 
ment  sa  vie,  mais  tout  ce  qui  se  passait  dans  les  hôpitaux,  à  la 
Faculté,  forment-elles  de  véritables  mémoires. 

Vous  me  permettrez,  messieurs,  d’y  faire  quelques  emprunts,  et 
j’espère  que  vous  ne  le  regretterez  pas. 

Quoique  éloigné  de  la  maison  paternelle,  M.  Broca  était  tenu  au 
courant  de  tout  ce  qui  s’y  passait,  et  j’ai  pu  me  croire  transporté 
à  Sainte-Foy-la-Grande,  au  milieu  de  cette  vieille  famille  hugue¬ 
note  qui  eut  pour  règles  de  la  vie  le  travail  et  le  devoir;  pour 
principes,  le  libéralisme,  l’équité  et  le  dévouement. 

Pendant  quelques  heures,  j’ai  cru  vivre  auprès  de  son  père,  le 
Dr  Benjamin  Broca,  homme  de  bien,  qui  rapporta  de  son  service, 
pendant  la  guerre  d’Espagne,  l’horreur  des  dissentiments  poli¬ 
tiques  et  religieux,  et  qui  fût  toujours  prêt  à  se  rendre  au  premier 
appel  d’un  malade ,  sans  savoir  s’il  trouverait  des  honoraires  péni¬ 
blement  gagnés;  auprès  de  ses  vieilles  tantes  qui,  après  avoir 
protégé  l’enfance  du  père,  étaient  heureuses  de  reporter  sur  le  fils 
Joute  leur  sollicitude  ;  auprès  de  sa  mère,  femme  d’un  esprit  su- 
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périeur,  qui  exerça  sur  son  fils  la  plus  grande  influence.  Mmo  Broca, 
fille  d'un  pasteur,  M.  Thomas,  maire  de  Bordeaux  sous  la  Républi¬ 
que,  avait  assisté  aux  regrettables  journées  de  la  Terreur  blanche 
pendant  la  Restauration  :  aussi  donna-t-elle  de  bonne  heure  à  son 
fils  l’amour  de  la  liberté,  mais  de  la  liberté  pour  tous,  et,  s’inspi¬ 
rant,  peut-être  sans  le  savoir,  de  Voltaire,  elle  chercha  à  lui  ensei¬ 
gner  que  «  la  tolérance  est  aussi  nécessaire  en  politique  qu’en 
«  religion,  et  que  c’est  l’orgueil  seul  qui  est  intolérant  ». 

Ce  fut  elle  qui  développa  chez  son  fils  cette  régularité  dans  le 
travail  que  nous  avons  tous  admirée  et  qui  permit  à  M.  Broca  de 
mener  de  front  des  occupations  qui  auraient  pu  suffire  à  l’acti¬ 
vité  de  plusieurs. 

On  retrouve,  pendant  les  premières  années  de  cette  correspon¬ 
dance,  la  preuve  de  l’inquiète  sollicitude  de  Mma  Broca.  Pas  une 
nouvelle  occupation,  pas  une  distraction  dont  son  fils  ne  lui  rendît 
compte  ;  elle  voulait  connaître  tout  ce  qu’il  faisait,  et,  même  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux,  agrégé  de  la  Faculté,  M.  Broca  envoyait 
encore  à  sa  mère  un  tableau  indiquant  jour  par  jour,  heure  par 
heure,  l’emploi  de  son  temps. 

Pas  une  acquisition  n’était  faite  sans  que  le  fils  n’en  référât  à 
Sainte-Foy  ;  souvent  les  négociations  étaient  difficiles  :  vite  une 
longue  lettre  au  raisonnement  précis,  à  la  discussion  serrée,  venait 
détruire  de  fond  en  comble  l’objection  et  dissiper  les  craintes.  A 
propos  d’un  nouvel  embellissement,  qui  n’était  pas  accueilli  favo¬ 
rablement,  il  fallut  plusieurs  lettres,  et  la  dernière  se  terminait 
ainsi  :  «  Je  pourrais  bien  me  passer  de  votre  consentement,  car 
i  j’ai  l’argent  nécessaire  dans  mon  tiroir,  mais  vous  savez  bien, 
«  mes  chers  parents,  que  je  ne  veux  rien  faire  sans  votre  assen- 
«  timent,  et  que  je  ne  ferai  jamais  rien  que  vous  n’approuviez  pas.  » 

Toute  cette  correspondance,  empreinte  de  ce  respectueux  sen¬ 
timent  filial,  qui  éclaire  d’une  façon  touchante  la  grande  figure 
de  M.  Broca,  vient  confirmer  cette  belle  pensée  d’un  philosophe  : 
«  L’école  de  la  volonté,  c’est  le  foyer  domestique  ;  c’est  de  là,  c’est 
«  de  ce  centre  béni  que  sortent  les  grandes  affections  et  les  carac- 
«  tères  fortement  trempés  pour  la  lutte  et  le  travail.  » 

M.  Paul  Broca  est  né  dans  la  Gironde,  à  Sainte-Foy-la-Grande, 
le  28  juin  1824. 

Ce  fut  au  collège  de  cette  petite  ville  qu’il  fit  toutes  ses  études  ; 
à  16  aus  il  obtenait  le  diplôme  de  bachelier  ès  lettres  et  quelques 
mois  plus  tard  celui  de  bachelier  ès  sciences  mathématiques. 

Son  désir  était  d’entrer  à  l’École  polytechnique  et,  pour  s’y  pré¬ 
parer  avec  plus  de  chance,  il  obtint  d’être  chargé  au  collège  du 
cours  de  mathématiques  spéciales.  Son  succès  était  certain,  lors¬ 
qu’un  triste  événement  vint  changer  ses  projets.  Ses  parents  ne 


SÉANCE  DU  30  JANVIER. 


125 


voyaient  pas  sans  peine  leur  fils  embrasser  une  carrière  qui  devait 
forcément  l’éloigner  de  la  famille,  mais  une  fille  leur  restait  et 
l’espoir  de  l’établir  près  d’eux  imposait  silence  à  leurs  regrets. 
Cette  enfant  leur  fut  enlevée  lorsque  M.  Broca  avait  déjà  subi  les 
premières  épreuves  :  il  abandonne  le  concours,  décide  qu’il  étu¬ 
diera  la  médecine  pour  revenir  à  Sainte-Foy  succéder  à  son  père, 
et  le  17  octobre  1841  il  prenait  sa  première  inscription. 

Les  premiers  mois  de  son  séjour  à  Paris  furent  pénibles,  car, 
effrayés  devoir  leur  fils  vivre  seul,  M.  et  Mra8  Broca  avaient  obtenu 
qu’il  entrât  comme  maître  d’étude  à  Sainte-Barbe. 

Les  occupations,  messieurs,  qui  lui  furent  confiées  n’étaient 
certes  pas  faites  pour  l’encourager  :  «  Je  ne  suis  pas  maître 
«  d’étude,  écrivait-il,  je  ne  suis  même  pas  surnuméraire,  moins 
«  que  cela,  je  suis  exécuteur  des  hautes  œuvres,  bourreau  !  C’est 
«  moi  qui  suis  chargé  de  faire  subir  les  punitions  et  surveiller  les 
«  élèves  pendant  la  retenue.  » 

Malgré  ses  modestes  fonctions,  si  peu  en  rapport  avec  son  carac¬ 
tère,  M.  Broca  aurait  pu  rester  encore  longtemps  à  Sainte-Barbe 
si  elles  s’étaient  accordées  avec  les  heures  des  cours  de  la  Faculté; 
mais,  au  commencement  du  semestre  d’été,  il  démontra  si  nettement 
l’impossibilité  de  pouvoir  faire  quelque  chose  de  sérieux  qu’il  ob¬ 
tint,  à  sa  grande  joie,  l’autorisation  de  quitter  Sainte-Barbe. 

Il  se  mit  au  travail  avec  acharnement,  rédigeant  avec  soin  tous 
ses  cours,  prenant  des  notes  sur  toutes  ses  lectures ,  commençant 
ce  trésor  bibliographique  qui  viendra  en  aide  à  sa  surprenante  mé¬ 
moire. 

Chacune  de  ses  lettres  nous  le  montre  élargissant  le  cercle  des 
études,  en  comprenant  toute  l’immensité  ;  mais,  loin  de  s’en  ef¬ 
frayer,  se  réjouissant  d’étudier  une  si  belle  science  malgré  ses  im¬ 
perfections,  et  s’écriant  avec  l’enthousiasme  d’un  jeune  néophyte  : 
«  Si  l’on  me  donnait  à  choisir,  j’aimerais  mieux  être  Hippocrate 
«  que  Napoléon.  » 

En  1843,  il  était  nommé  externe  des  hppitaux  et  envoyé  au  Midi 
dans  le  service  de  M.  Ricord. 

«  Je  regrette,  écrivait-il,  d’étudier  une  spécialité  dont  je  n’aurai 
«  jamais  peut-être  l’occasion  de  m’occuper  à  Sainte-Foy,  mais  je 
«  vois,  dans  le  service,  beaucoup  de  maladies  différentes,  car, 
«  suivant  Ricord,  la  syphilis  n’exempte  de  rien.  Bien  différent  des 
«  autres  spécialistes,  ajoute-t-il,  qui  ne  sortent  pas  de  leur  sujet, 
«  M.  Ricord  est  fort  sur  toutes,  les  branches.  C’est  lui  qui  ôta  à  la 
«  syphilis  le  cachet  mystérieux  qui  l’entourait  depuis  le  moyen 
«  âge.  Malgré  une  clientèle  immense,  malgré  la  longueur  de  ses 
«  visites,  malgré  le  travail  que  lui  donne  un  grand  ouvrage  qu’il 
«  publie  actuellement,  il  trouve  encore  le  temps  d’être  en  corres- 
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«  pondance  scientifique  avec  les  sociétés  étrangères,  ce  qui  ne 
«  l’empêche  pas  d’être  bon,  rieur,  patient  avec  ses  malades,  obli- 
«  géant  pour  ses  élèves  ;  aussi  la  voix  publique  qui  se  trompe  peu, 
t  dit  Fontenelle,  lui  a  donné  le  nom  de  grand  homme.  C’est  ainsi 
<r  qu’il  est  connu  dans  les  écoles.  » 

Il  était  difficile  de  faire  en  peu  de  mots  un  portrait  plus  res¬ 
semblant. 

A  la  fin  de  l’année,  M.  Broca  se  présenta  au  concours  de  l’in¬ 
ternat. 

Il  n’existait  pas  encore,  alors,  de  conférences  organisées  pour  la 
préparation  au  concours  de  l’internat.  M.  Broca,  avec  cinq  ou  six 
amis,  eut  la  bonne  fortune  de  rencontrer  un  jeune  docteur  qui 
leur  proposa  de  les  diriger.  La  proposition  était  si  extraordinaire 
qu’il  crut  nécessaire  de  lui  demander  ses  conditions.  «  La  seule 
«  récompense  que  je  vous  demande  est  de  travailler  assidûment, 
«  et  tous  mes  vœux  seront  comblés  si  quelques-uns  de  vous 
«  sont  reçus  internes.  »  Ce  jeune  docteur  était  M.  Martin-Magron, 
dont  beaucoup  d’entre  nous  n’ont  pas  oublié,  j’en  suis  sûr,  les 
bons  conseils  et  le  dévouement. 

Après  avoir  inauguré  la  conférence  Martin-Magron  qui,  pendant 
près  d’un  quart  de  siècle,  fut  la  pépinière  de  l’internat,  M.  Broca 
devait,  quinze  ans  plus  tard,  apporter  une  importante  modification 
au  mode  de  préparation  du  concours,  en  conseillant  de  rempla¬ 
cer  l’étude  des  questions  limitées  par  celle  des  sujets. 

Le  concours  fut  difficile;  M.  Broca,  pendant  plusieurs  jours,  crut 
à  un  échec  ;  j’ai  retrouvé  la  longue  lettre  dans  laquelle  il  raconte 
à  son  père  les  péripéties  du  concours,  ses  craintes  de  ne  pas  arri¬ 
ver  et  de  voir  ainsi  son  retour  à  Sainte-Foy  retardé  d’un  an;  enfin, 
la  liste  parut,  il  était  nommé  l’avant-dernier.  Le  rang  lui  était  bien 
indifférent  et,  pour  juger  de  son  bonheur,  il  suffit  de  citer  le  der¬ 
nier  paragraphe  de  sa  lettre  :  «  Comment,  vous  ne  devinez  pas  ? 
Est-ce  possible  que  vous  n’ayez  pas  compris  ;  mais  ne  voyez- vous 
donc  pas  que....  vivent  les  juges,  vive  tout,  vive  même  le  roi!.... 
je  suis  interne  !  » 

Envoyé  à  Bicêtre  dans  le  service  de  Leuret,  il  termina  son  an¬ 
née  à  Beaujon,  chez  Laugier.  En  seconde  année,  il  avait  désiré 
entrer  dans  le  service  de  Gerdy,  mais  toutes  les  places  étaient 
prises,  et  il  demanda  celui  de  Piorry.Le  jour  où  il  allait  retirer  sa 
carte,  on  lui  annonce  que,  par  suite  de  démission,  une  place  est 
vacante  chez  Gerdy  :  il  la  refuse  ;  mais  à  peine  venait-il  de  quitter 
l’administration  qu’un  de  ses  collègues  de  Bicêtre,  qui  allait  à  la 
Charité,  apprend  la  nouvelle,  et,  désirant  vivement  se  retrouver 
dans  le  même  hôpital  que  son  ami,  demande  qu’on  ne  propose  la 
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place  à  personne  avant  qu’il  ne  l’ait  revu,  se  met  à  sa  recherche  et 
le  supplie  d’accepter. 

M.  Broca  cède  à  cet  affectueux  désir,  ne  soupçonnant  pas  que 
l’amitié,  comme  une  bonne  fée,  venait,  en  le  plaçant  chez  Gerdy,  de 
changer  à  tout  jamais  sa  vie  ;  car  ce  chef  de  service  «  sans  façon 
et  sans  raideur,  quoiqu’il  soit  justement  célèbre  »,  ainsi  le  dépei¬ 
gnait-il  à  son  père,  devait  être  pour  lui  un  puissant  protecteur 
qui  allait  le  lancer  dans  la  voie  des  concours  et  un  ami  qui  impri¬ 
merait  à  son  caractère  une  empreinte  ineffaçable. 

Ce  fut,  en  effet,  la  sympathie  que  lui  montra  de  suite  Gerdy  qui 
l’engagea  à  prendre  part  au  concours  de  l’adjuvat,  et  le  5  août  1846, 
il  était  nommé  aide  d’anatomie  ;  il  aurait  pu  être  fier  de  ce  succès, 
car,  ainsi  qu’il  l’écrivait  à  ses  parents  :  «  Je  suis  aide  d’anatomie 
«  à  vingt-deux  ans  et  personne  ne  l’a  été  avant  vingt-trois  ;  mais , 
«  ajoute-t-il,  tout  l’honneur  est  pour  vous  qui  m’avez  mis  à  l’école 
«  à  cinq  ans,  au  collège  à  huit,  pour  vous  qui  m’avez  donné  le 

*  goût  de  l’étude  et  qui  vous  êtes  imposé  tant  de  privations  pour 
«  le  développer.  » 

A  la  fin  de  sa  troisième  année  d’internat,  il  obtenait  au  concours 
une  prolongation  d’un  an,  et  il  entrait  à  l’Hôtel-Dieu,  dans  le  service 
de  Blandin. 

Six  semaines  après  éclatait  la  révolution  de  1848,  qui  répondait 
trop  aux  idées  dont  M.  Broca  avait  toujours  été  imbu  pour  qu’il  ne 
l’accueillît  pas  avec  joie .  Pendant  quelques  semaines,  un  besoin 
.d’expansion  l’entraîna  dans  les  clubs,  dans  les  assemblées  popu¬ 
laires  ;  mais  il  fut  vite  dégoûté  et,  quoiqu’on  lui  proposât  de  le 
nommer  lieutenant  de  la  garde  nationale,  il  demanda  pour  tout 
honneur  de  rester  simple  soldat  afin  de  pouvoir  retourner  à  ses 
travaux,  car  il  voulait  concourir  pour  le  prosectorat. 

Mme  Broca  s’effrayait  de  tous  ces  concours  successifs  ;  elle  com¬ 
prenait  que  Sainte-Foy-la-Grande  ne  pourrait  plus  suffire  à  l’am¬ 
bition  de  son  fils  ;  aussi  caressait-elle  le  projet  de  le  voir  con¬ 
courir  à  Bordeaux;  son  instinct  maternel  lui  disait  :  encore  un 
succès  et  adieu  les  projets  de  retour.  Elle  le  voyait  avec  regret  se 
passionner  pour  ces  luttes  dans  lesquelles  «la  fortune,  écrivait-elle, 

*  cessera  probablement  de  t’être  aussi  favorable  qu’elle  l’a  été 
«  jusqu’ici  ». 

«  Je  suis  prêt,  lui  répondait-il,  à  renoncer  au  prosectorat,  mais, 
«  nommé  prosecteur,  mon  succès  sera  beaucoup  plus  certain  à 
»  Bordeaux.  Tu  te  trompes,  si  tu  crois  que  j’aime  les  orages  des 
«  concours.  Sans  dotite,  il  y  a  dans  cette  lutte  d’activité,  dans  cet 
«  assaut  de  travail  lé  charme  qu’on  trouve  dans  toutes  les  luttes  : 
«  c’est  l’attrait  d’une  partie  d’échecs,  et  vous  savez  que  je  suis 
«  joueur.  Mais  je  suis  encore  comme  lorsque  j’étais  petit,  c’est-à- 
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«  dire  je  n’aime  pas  à  perdre,  et  le  jeu  me  dégoûterait  bientôt,  si 
«  je  n’avais  pas  en  commençant  quelque  espoir  de  gagner.  Au 
«  point  de  vue  des  épreuves  je  suis  bien,  sûr  d’enfoncer  mes  con- 
«  currents;  mais  peut-être  la  faveur,  *dffez-vous,  les  fera  arriver 
«  avant  toi.  Non,  soyez  sans  crainte,  jamais  la  fortune  ne  m’a  souri 
«  plus  qu’elle  ne  me  sourit  aujourd’hui.  » 

Mme  Broca  avait  le  cœur  trop  haut  placé  pour  ne  pas  com¬ 
prendre  que  le  bonheur  de  son  fils  devait  passer  avant  le  sien: 
aussi,  lorsqu’il  fut  nommé  prosecteur,  ce  fut  elle  qui,  allant  au-devant 
de  ses  désirs,  lui  écrivit  :  «  Reste  à  Paris  et  travaille  pour  l’agré¬ 
gation.  » 

M.  Broca  accueillit  cette  nouvelle  marque  de  dévouement  avec 
une  profonde  reconnaissance.  «  Croyez,  écrivait-il  à  ses  parents,  que 
«  je  sais  combien  le  sacrifice  a  dû  vous  coûter,  mais  croyez  aussi 
«  que  je  sens  à  quoi  cela  m’engage.  Non,  vous  n’avez  pas  trop 
«  présumé  de  mes  forces  et  l’av.enir  vous  prouvera  que  je  suis 
«  digne  de  votre  confiance.  » 

M.  Broca  dut  attendre  jusqu’en  1853  l’ouverture  de  ce  concours 
pour  l’agrégation  qui  fut  un  des  plus  brillants  dont  la  Faculté  ait 
conservé  le  souvenir.  M.  Broca  y  déploya  les  grandes  qualités  de 
sang-froid,  de  précision,  do  savoir  qui  en  faisaient  le  compétiteur 
le  plus  redoutable.  Sa  Thèse  sur  l’étranglement  dans  les  hernies 
abdominales  et  les  affections  qui  peuvent  le  simuler  est  un  chef 
d’œuvre  :  malheureusement  elle  n’a  pas  peu  contribué  à  répandre 
les  théories  de  Malgaigne  qui  ont  été  si  contraires  à  la  thérapeu¬ 
tique  des  hernies. 

Nommé  le  premier  de  la  promotion,  M.  Broca  obtenait  quelques 
jours  plus  tard  le  titre  de  chirurgien  des  hôpitaux. 

La  jeunesse  des  écoles  acclama  ce  double  succès  qui  sacrait  offi¬ 
ciellement  maître  un  de  ces  jeunes  travailleurs  qu’elle  nommait 
la  nouvelle  école. 

Depuis  une  dizaine  d’années,  messieurs,  le  monde  médical  as¬ 
sistait  avec  curiosité  au  développement  d’une  science  toute  nou¬ 
velle  :  la  microscopie  pathologique. 

La  France  était  restée  presque  complètement  étrangère  aux  tra¬ 
vaux  que,  depuis  vingt  ans,  avait  fait  naître  en  Allemagne  l’usage 
du  microscope  appliqué  à  l’étude  des  tissus  normaux  del’économie. 
La  traduction,  par  Jourdan,  de  Y  Encyclopédie  anatomique  de  Bis- 
choff  avait  intéressé,  mais  rien  déplus;  il  était  réservé  à  Lebert 
de  venir  donner  à  la  France  une  impulsion  qui  allait  être  le  point 
de  départ  d’un  grand  mouvement  scientifique. 

Lorsque  parut  sa  Physiologie  pathologique,  on  était  encore  sous 
l’impression  de  la  grande  discussion  académique  sur  le  diagnostic 
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des  corps  fibreux  de  la  mamelle.  A  quel  tissu  avait-on  affaire  ? 
Gomment  le  distinguer  du  cancer?  Tel  était  le  problème  qui,  après 
comme  avant,  restait  i^oluble. Aussi  comprend-on  avec  quel  em¬ 
pressement  fut  accueilli' cet  ouvrage  qui,  s’appuyant  sur  une  dis¬ 
tinction  semblable  à  celle  de  Laennec,  divisait  les  productions 
accidentelles  en  deux  classes  :  les  homéomorphes  et  les  hétéro- 
morphes,  et  venait  ainsi  assigner  aux  tumeurs  malignes  une  struc¬ 
ture  déterminée,  presque  spécifique. 

A  la  place  de  recherches  curieuses,  mais  sans  but  pratique  ;  à 
la  place  de  théories  spéculatives  et  obscures  si  chères  à  l’Allemagne, 
Lebert  présentait  une  doctrine  pleine  de  clarté  et  donnait  à  la 
micrographie  une  direction  clinique  répondant  trop  aux  tendances 
de  l’esprit  français  pour  ne  pas  être  rapidement  suivie  dans  la  voie 
qu’il  venait  d’ouvrir  à  l’histologie. 

A  la  tête  de  la  jeune  génération  chirurgicale  qui  répondit  à  l’ap¬ 
pel  de  Lebert  se  trouvèrent  trois  hommes,  dont  vous  avez  tous, 
messieurs,  le  nom  sur  les  lèvres,  trois  amis,  que  la  mort  seule  a 
pu  désunir.  Sans  se  laisser  arrêter  par  les  difficultés,  par  les  fa¬ 
tigues  des  recherches  microscopiques,  sans  reculer  devant  les  cri¬ 
tiques  sceptiques  et  souvent  injustes  qui  accueillirent  leurs  pre¬ 
miers  efforts,  ils  soutinrent  avec  confiance  que  là  était  l’avenir 
du  diagnostic  des  tissus  pathologiques.  Peut-être  voulurent-ils 
aller  trop  vite  ;  mais,  lorsqu’on  voit  le  chemin  parcouru,  qui 
oserait  le  leur  reprocher  ? 

Semblables  à  ces  hardis  voyageurs  qui  se  lancent  à  l’aventure 
dans  un  monde  nouveau,  ils  en  ont  tracé  les  premières  routes, 
c’est  un  beau  titre  de  gloire,  et  longtemps  encore,  on  parlera  de 
ce  triumvirat  qui,  pour  toutes  idées  de  conquête,  n’eut  jamais 
que  celle  de  la  vérité. 

Dans  leurs  cours  à  l’École  pratique,  par  des  articles  dans  la 
presse  médicale,  ces  ardents  champions  soutinrent  et  affirmèrent 
leurs  croyances.  Ouvrez,  Messieurs,  les  Bulletins  de  la  Société 
anatomique  de  1848  à  1853,  à  chaque  séance  vous  y  trouverez  les 
preuves  de  cette  fiévi'euse  activité. 

Ce  fut  là  que  M.  Broca  fit  connaître  ses  premières  recherches 
sur  la  pathologie  des  cartilages  articulaires ,  sur  Y anatomie  patho¬ 
logique  du  rachitisme,  sur  la  transformation  prétendue  fibreuse 
des  muscles,  sur  l 'inégal  accroissement  des  os  longs  par  leurs 
deux  extrémités  et  sur  cent  autres  sujets  qu’à  mon  regret,  je  ne 
puis  indiquer. 

Établissant  que  la  nutrition  des  cartilages,  comme  celle  des  tis¬ 
sus  inférieurs,  se  fait  par  l’imbibition  des  matériaux  nutritifs,  il 
démontrait  que,  contrairement  à  l’opinion  hippocratique,  les  carti¬ 
lages  peuvent  se  cicatriser;  que  l’amincissement  des  cartilages, 
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loin  d’étre  le  résultat  de  l’usure,  est  une  atrophie  véritable,  et  que 
leur  épaississement  est  évidemment  le  résultat  d’un  travail  vital. 
En  suivant,  avec  le  microscope,  sur  certaines  altérations  du  carti¬ 
lage,  la  couche  épithéliale  ininterrompue,  il  établissait  qu’à  côté 
des  vrais  ulcères  des  cartilages  on  devait  admettre  des  dépressions 
produites  par  l’absorption  progressive  des  couches  qui  sont  en 
contact  avec  l’os,  et  il  désignait  ce  processus  sous  le  nom  d’ab¬ 
sorption  ulcéroïde.  Enfin,  en  démontrant  la  nécrose  idiopathique 
des  cartilages,  il  donnait  le  mode  de  formation  des  corps  étrangers 
de  l’arthrite  sèche. 

Par  ses  Recherches  sur  le  rachitisme ,  que  l’Académie  des 
sciences  a  récompensées,  il  décrivait  le  tissu  chondroïde  et  il  don¬ 
nait  au  tissu  spongoïde  sa  véritable  origine ,  un  arrêt  de  dévelop¬ 
pement,  ce  qui  permettait  d’expliquer  l’inégale  répartition  des  lé¬ 
sions  sur  les  divers  points  du  squelette. 

Dans  sa  thèse  de  doctorat  qui  se  terminait  par  quelques  pro¬ 
positions  sur  les  tumeurs  dites  cancéreuses,  M.  Broca  avait 
jeté  un  véritable  défi  aux  anciennes  méthodes  d’exploration.  «  Le 
«  microscope,  disait-il,  a  substitué  la  science  aux  hypothèses  et 
«  ouvert  la  carrière  à  des  observations  désormais  exactes.  Toutes 
«  les  observations  non  soumises  au  contrôle  du  microscope  doivent 
«  être  considérées  comme  non  avenues.  » 

Aussi,  lorsque  l’Académie  de  Médecine  proposa,  pour  sujet  du 
prix  Portai  T  Anatomie  pathologique  du  cancer,  M.  Broca  n’hésita- 
t-il  pas  à  porter  devant  elle  les  doctrines  de  la  nouvelle  école. 

Son  mémoire  fut  couronné,  et  c’était  justice,  car  on  y  trouve 
des  faits  tout  nouveaux,  que  le  temps  devait  se  charger  de  rendre 
classiques  :  sur  la  distinction  à  établir  entre  la  diathèse  et  l’infec¬ 
tion,  sur  l’envahissement  du  cancer  par  propagation,  sur  la  perfo¬ 
ration  des  veines  par  la  masse  morbide,  donnant  ainsi  l’explication 
de  ce  que,  depuis  Carswell,  on  appelait  les  cancers  du  sang,  et 
jetant  la  lumière  sur  la  formation  des  cancers  à  distance.  Sauf  le 
mot,  n’est-ce-pas  là,  ainsi  qu’on  l’a  dit  si  justement,  l’idée  de  l’em¬ 
bolie  allemande?  Tout  en  récompensant  ce  remarquable  travail, 
l’Académie  n’avait  nullement  engagé  son  opinion,  et  lorsqu’à 
quelques  mois  de  distance,  le  concours  ouvrit  les  portes  de  l’École 
et  des  hôpitaux  à  ces  novateurs  que  la  Société  de  chirurgie  avait 
déjà  accueillis,  on  sentait  qu’une  lutte  était  imminente  et  que  l’Aca¬ 
démie  n’attendait  qu’une  occasion  pour  soumettre  à  une  discussion 
approfondie  ces  doctrines  qui  semblaient  vouloir  faire  table  rase 
du  passé. 

Un  fait  insignifiant  fut  le  point  de  départ  de  la  discussion.  Un 
chirurgien  de  province  avait  envoyé  deux  observations,  dont  l’une 
était  relative  à  un  encéphaloïde  du  testicule  chez  un  enfant  de  trois 
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ans.  Le  rapporteur  acceptait,  sans  discussion,  le  fait  de  la  guéri¬ 
son  du  malade. 

Qu’a-t-on  voulu  entendre  par  guérison  ?  demanda  M.  Robert. 
Est-ce  celle  de  la  plaie  ou  celle  de  la  maladie  ?  car  la  guérison  du 
cancer  est  tellement  rare,  que  ce  fait  pourrait  être  noté  comme  un 
des  plus  exceptionnels  de  la  pathologie  chirurgicale  ;  aussi  pensait- 
il  que  des  réserves  devaient  être  faites  sur  le  diagnostic. 

Cette  réflexion  toute  naturelle  fut  vivement  relevée  par  Velpeau 
qui  affirma  que  la  curabilité  du  cancer  n’était  pas  exceptionnelle, 
et  qu’un  chirurgien  habile,  expérimenté,  attentif  pouvait  toujours 
se  passer  du  microscope  qui,  jusqu’à  ce  jour,  ajoutait-il,  n’avait 
encore  été  d’aucune  utilité  dans  l’étude  des  tumeurs. 

Le  président  proposa  de  mettre  à  l’ordre  du  jour  la  question  de 
la  curabilité  du  cancer,  qui,  subsidiairement,  entraînait  celle  du 
diagnostic,  et  alors  commença  la  plus  étonnante  des  discussions, 
que  l’on  pourrait  comparer  à  ces  grands  combats  d’artillerie  dans 
lesquels  les  adversaires  se  mitraillent  sans  pouvoir  se  mesurer 
corps  à  corps. 

En  montant  à  la  tribune,  les  adversaires  du  microscope  répon¬ 
daient  beaucoup  plus  aux  articles  de  la  presse  qu’aux  discours  de 
leurs  collègues,  qui  avaient  cru  pouvoir  s’en  faire  les  défenseurs, 
car  aucun  d’eux  ne  pouvait  être  considéré  comme  un  micrographe. 
Cette  impression  ressortait  si  nettement  des  débats  qu’un  des  ora¬ 
teurs  regrettait  que  la  cause  du  microscope  ne  pût  être  défendue 
au  sein  de  l’Académie  par  un  de  ses  partisans,  et  que  Velpeau  se 
plaignait  que  les  micrographes  du  dehors,  en  étendant  le  champ  de 
la  discussion,  l’eussent  fait  sortir  de  ses  premières  limites. 

Des  deux  côtés,  la  campagne  fut  vivement  menée,  et  il  serait  dif¬ 
ficile,  encore  aujourd’hui,  de  dire  à  qui  resta  la  victoire  ;  mais  la 
fortune  est  femme,  dit-on,  elle  aime  la  jeunesse  et  elle  sembla 
faire  pencher  la  balance  en  faveur  de  la  jeune  école.  En  science 
comme  en  politique,  le  rôle  de  conservateur  est  toujours  un  rôle 
ingrat. 

M.  Broca  fut  un  des  plus  engagés  dans  cette  lutte  mémorable, 
et  ses  articles  du  Moniteur  des  hôpitaux  eurent  un  véritable  reten¬ 
tissement.  «  J’ai  reçu,  écrivait-il  à  son  père,  des  félications  inatten- 
«  dues  pour  mes  articles  et  entre  autres,  devinez  de  qui  ?  de  mon- 
«  seigneur  le  comte  de  Chambord,  qui  a  voulu  que  son  médecin 
«  me  fit  savoir  qu’il  avait  vu  avec  plaisir  une  plume  aussi  habile 
«  que  la  mienne  au  service  de  la  science  et  du  progrès.» Les  gens 
à  pied,  ajoute  M.  Broca,  sont  toujours  un  peu  révolutionnaires. 
Malgré  cette  moqueuse  restriction,  on  voit  qu’il  fut  assez  flatté  du 
compliment  qui  prouve,  d’ailleurs,  que  monseigneur  le  comte  de 
Chambord  n’avait  pas  mauvais  goût. 
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Pendant  cette  importante  discussion,  M.Broca  mettait  la  dernière 
main  à  son  Traité  des  anévrismes  et  leur  traitement. 

Cette  œuvre  magistrale,  messieurs,  restera  comme  un  des  grands 
monuments  de  la  littérature  chirurgicale  du  xixe  siècle.  On  y 
trouve,  avec  son  talent  exceptionnel  d’exposition,  toutes  ces  remar¬ 
quables  qualités  d’érudit  et  de  critique,  qui  ont  permis  à  un  juge 
autorisé  de  dire  que  M.  Broca  n’a  jamais  rien  écrit  de  médiocre. 

Quoi  de  plus  intéressant  que  les  pages  dans  lesquelles  M.  Broca, 
vous  faisant  suivre  pas  à  pas  ses  recherches  pour  déterminer  le 
jour  où  Desault  appliqua  au  traitement  de  l'anévrisme  poplité  la 
méthode  d’Anel,  établit,  preuves  en  main,  que  l’opération  a  été 
pratiquée  le  22  juin  1785  et  croit  être  en  droit  d’affirmer  que  le 
grand  chirurgien  français  a  non  seulement  l’honneur  de  l’avoir 
pratiquée  le  premier,  mais  encore  d’avoir  agi  en  pleine  connais¬ 
sance  de  cause. 

Dans  le  chapitre  de  physiologie  pathologique,  M.  Broca  donnait 
du  mode  de  formation  des  caillots  mous  et  des  caillots  fibrineux, 
en  leur  imposant  la  dénomination  si  caractéristique  d’actifs  et 
de  passifs,  une  séduisante  théorie  qui  venait  éclairer  cette  obscure 
question. 

Si  des  travaux  plus  récents  ont  un  peu  modifié  l’absolutisme  de 
sa  théorie,  en  démontrant  qu’un  caillot  passif  ou  fibrino-globulaire 
peut  se  transformer  en  caillot  actif,  ils  n’en  ont  pas  ébranlé  le  point 
fondamental  :  pour  qu’un  caillot  actif  puisse  se  former  il  faut 
qu’entre  l’artère  et  le  sac  la  communication  persiste. 

C'est  en  se  basant  sur  cette  considération  toute  nouvelle  que 
M.  Broca  a  pu  faire,  du  mode  d’action  des  différentes  méthodes 
proposées  contre  cette  terrible  lésion,  une  étude  comparative  qui 
l’amena  à  conclure  que,  dans  le  traitement  des  anévrismes  des 
membres,  la  compression  indirecte  doit  remplacer  la  ligature, 
comme  la  ligature,  à  la  fin  du  siècle  dernier,  avait  remplacé  l’opé¬ 
ration  par  l’ouverture  du  sac. 

Le  Traité  des  anévrismes,  comme  tout  ce  qu’a  écrit  M.  Broca,  est 
empreint  d’un  caractère  d’absolue  précision.  Lorsqu’un  événement 
douloureux  le  força  à  abandonner  la  voie  de  l’École  polytechnique 
pour  celle  des  sciences  médicales,  M.  Broca  y  apportait  un  juge¬ 
ment  droit,  une  solide  instruction,  une  mémoire  prodigieuse,  une 
grande  puissance  de  travail,  une  volonté  de  fer,  qualités  excep¬ 
tionnelles  qui  lui  permettaient  de  dire,  en  quittant  le  collège  de 
Sainte-Foy,  à  un  de  ses  jennes  camarades,  aujourd’hui  illustre 
.géographe  :  «  Je  ne  me  sens  aucune  vocation  particulière.  Toutes 
«  les  carrières  sont  ouvertes  au  travail;  partout,  je  suis  sûr  de  me 
«  créer  une  position  à  ma  taille.  »  Opinion  que  l’avenir  devait  se 
«charger  de  vérifier;  mais  il  y.  apportait  aussi  un  esprit  positif  plus 
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fait  pour  les  problèmes  des  sciences  mathématiques  que  pour  les 
problèmes  multiples  que  soulève  l’étude  de  l’homme  malade. 

Séduit  par  les  brillantes  idées  de  Malgaigne,  il  voulut,  comme 
lui,  soumettre  à  une  critique  indépendante  les  opinions  et  les  doc¬ 
trines,  en  s’appuyant  sur  la  méthode  numérique,  sur  la  statistique 
chirurgicale,  dont  les  déductions  répondaient  aux  exigences  de 
son  esprit. 

M.  Broca  ne  sut  peut-être  pas  se  préserver  des  conclusions  aux¬ 
quelles  conduit  aisément  cette  méthode,  et,  lorsqu'on  cherche  à  le 
prendre  pour  guide  sur  le  terrain  tremblant  de  la  clinique,  on  ne 
trouve  pas  toujours  l’appui  nécessaire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  jamais  l’histoire  des  anévrismes  n’avait  été 
traitée  avec  une  telle  autorité,  et  il  suffit  de  se  rappeler  tous  les 
travaux  qui  parurent  à  cette  époque,  pour  pouvoir  affirmer  la  va¬ 
leur  d’un  ouvrage  capable  de  faire  naître  un  tel  mouvement. 

Je  ne  doute  pas  que  l’avenir  ne  soit  plus  équitable  que  notre 
époque,  en  mettant  sur  le  même  rang  que  le  Traité  des  anévrismes, 
le  Traité  des  Tumeurs.  Le  second  chapitre  :  Origine  et  formation 
des  productions  accidentelles,  le  troisième  :  Classification  des  tu¬ 
meurs,  ne  sont  plus  et  n’étaient  déjà  plus,  lorsque  cet  ouvrage 
parut,  dans  les  idées  courantes;  mais,  lorsqu’on  songe  à  la  rapi¬ 
dité  avec  laquelle  les  opinions  se  sont  transformées  sans  cesse  sur 
ce  difficile  sujet,  quel  est  l’anatomo-pathologiste  qui  peut  affirmer 
aujourd’hui  que  de  nouvelles  découvertes  ne  viendront  pas,  je  ne 
dis  pas  modifier,  mais  anéantir  complètement  la  théorie  qu’il  aura 
péniblement  édifiée?  Remaniez  ces  deux  chapitres  et  l’ouvrage 
reprendra  la  place  qu’il  méritait,  car,  jamais,  on  n’avait  conçu  la 
pathologie  générale  des  tumeurs  sur  un  aussi  vaste  plan. 

Vouloir  vous  parler  de  tout  ce  que  M.  Broca  a  écrit  sur  la  patho¬ 
logie  chirurgicale  m’entraînerait  au  delà  du  cadre  dont  je  puis  dis¬ 
poser,  car,  outre  de  plus  de  deux  cents  mémoires  publiés  dans  les 
différents  organes  français,  M.  Broca  fut  un  des  collaborateurs  du 
Dictionnaire  de  Chirurgie,  publié  en  anglais  par  Gostello;  mais 
j’aime  à  vous  rappeler  ses  beaux  mémoires  sur  les  luxations  sous- 
astragaliennes,  sur  les  abcès  des  os,  sur  la  polyarthrite  vertébrale 
qu’il  communiqua  à  la  tribune  de  la  Société  de  chirurgie  dont  il  fut 
un  des  membres  les  plus  actifs. 

Avant  de  monter  au  fauteuil  de  la  présidence,  il  avait  eu  l'hon¬ 
neur,  messieurs,  d’êtrevotre  secrétaire  général  ;  il  apporta,  dans  ces 
fonctions,  son  ordre,  sa  ponctualité,  ses  qualités  d’organisation  qui 
en  firent,  lorsque  cela  fut  nécessaire,  un  remarquable  administra¬ 
teur;  mais  il  donnait,  surtout,  à  vos  séances  annuelles  un  vrai 
lustre  par  le  talent  avec  lequel,  dans  ses  élüges,  véritables  modèles 
du  genre,  il  racontait  si  bien  et  jugeait  avec  tant  de  compétence. 
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Dans  ses  notices  bibliographiques,  dans  son  Etude  sur  Celse, 
dans  les  pages  de  ses  ouvrages  consacrées  à  la  partie  historique, 
M.  Broca  s’est  élevé  au  rang  des  meilleurs  écrivains  ;  son  style 
concis ,  nerveux ,  souvent  brillant  jamais  emphatique  est  bien 
personnel. 

L’orateur,  chez  M.  Broca,  n’était  pas  à  la  hauteur  de  l’écrivain; 
dans  une  de  ses  lettres,  il  parle  d’un  cours  de  pathologie  externe 
pour  lequel  il  avait  voulu  écrire  le  plan  d’une  leçon  d’ouverture. 
«  Arrivé  à  l’amphithéâtre,  je  ne  pus  même  pas,  dit-il,  me  rappeler 
«  la  première  phrase,  les  premières  idées.  »  Aussi  y  avait-il  tou¬ 
jours,  au  début  de  ses  leçons,  une  certaine  hésitation.  «  La  parole 
«  n’était  pas  abondante,  a  écrit  une  plume  aussi  amicale  que 
«  savante;  on  ne  voyait  pas  s’élancer  du  cerveau  la  pensée  am- 
«  plement  vêtue .  Il  cherchait  le  mot,  et  son  effort  se  traduisait 
«  par  un  énergique  mouvement  en  avant  du  bras  et  de  la  tête, 
«  mais  ce  mot  il  le  trouvait  vite  et  magnifique  de  précision*.  » 

Cette  appréciation  est  juste  :  la  phrase  un  peu  courte  ne  lui  per¬ 
mettait  pas  de  donner  à  ses  périodes  l’ampleur  que  l’on  trouve  dans 
ses  écrits,  et  son  débit,  qui  se  ressentait  de  cet  effort,  passait  sans 
raison  d’une  tonalité  basse  à  une  tonalité  élevée,  quelquefois  peu 
agréable. 

A  la  tribune,  dans  la  chaleur  de  la  discussion,  ces  imperfections 
disparaissaient  ou  devenaient  presque  des  avantages  ;  il  y  apportait 
une  ardeur  qui  alla  souvent  jusqu’à  la  violence  :  il  écoutait  avec 
peine  les  objections,  accumulait  arguments  sur  arguments,  preuves 
sur  preuves  et  semblait  ne  vouloir  abandonner  son  adversaire  que 
converti  à  ses  idées  ou  complètement  écrasé. 

Quoique  bon  et  généreux,  M.  Broca  se  laissait  souvent ‘entraîner 
par  la  passion.  Il  avait  pris  de  son  maître  Gerdy  une  opinion  dédai¬ 
gneuse  des  hommes,  mais  on  peut  croire  que,  comme  lui,  s’il  put 
se  tromper  quelquefois,  jamais,  du  moins,  il  ne  crut  tromper  les 
autres. 

Physiquement,  M.  Broca  exprimait  la  force  et  la  puissance.  De 
taille  moyenne,  mais  robuste,  la  tête  bien  posée,  le  front  bien  dé¬ 
couvert,  les  cheveux  reportés  en  arrière,  les  yeux  très  lumineux, 
les  lèvres  larges  et  épanouies,  tout  faisait  deviner  l’homme  construit 
pour  sortir  victorieux  de  la  lutte  de  l’existence. 

Toujours  simplement  vêtu,  sans  aucune  recherche,  la  démarche 
un  peu  pesante,  le  regard  souvent  perdu  dans  l’espace,  M.  Broca 
ne  laissait  pas  deviner  sa  valeur,  et,  cependant,  lorsque  les 
circonstances  l’exigeaient,  il  se  transfigurait.  Rendant  compte 
d’une  cérémonie  dans  laquelle  u  ne  députation  de  l’Académie  avait 
paru  en  uniforme,  un  journaliste,  qui  était  bon  juge,  écrivait  :  «  Je 
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«  ferai  mon  compliment  à  M.  Broca  pour  l’assurance  et  la  grâce 
«  avec  laquelle  il -porte  l’habit  brodé,  le  claque  galonné  ,  et  l’élé- 
«  gante  épée  d’académicien  ;  c’est  tout  a  fait  cela  :  un  académicien 
«  gentilhomme.  » 

Depuis  longtemps,  M.  Broca  avait  sa  place  marquée  à  l’École 
de  Médecine  et,  lorsqu’en  1867,  un  an  après  son  entrée  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  il  fut  appelé  à  la  chaire  de  pathologie  externe 
qu’il  devait  rapidement  échanger  pour  celle  de  clinique,  on  était  en 
droit  d’espérer  que,  placé  sur  une  des  plus  belles  scènes  du  monde, 
il  allait  nous  faire  assister  au  développement  d’une  de  ces  grandes 
situations  chirurgicales  qui,  à  elle  seule,  suffit  à  la  gloire  d’une 
faculté. 

Il  n’en  fut  rien  ;  M .  Broca  publiera  encore  la  première  partie  du 
second  volume  de  son  Traité  des  tumeurs  qui  contient  une  mono¬ 
graphie  importante  des  tumeurs  constituées  par  l’hypergenèse 
des  tissus  dentaires  transitoires  et  définitifs,  pour  lesquelles 
il  créa  le  nom  d 'odontomes;  il  sera  toujours  le  chirurgien  exact  à 
l’hôpital,  le  professeur  consciencieux  ne  laissant  jamais  passer 
inaperçu  un  cas  nouveau,  mais,  sans  se  désintéresser  du  mouve¬ 
ment  ohirurgical,  il  n’y  prendra  plus  part  que  tout  à  fait  acci¬ 
dentellement. 

Depuis  1859,  M.  Broca  avait  porté  toute  son  activité  vers  l’an¬ 
thropologie,  cette  vaste  science,  qu’il  a  définie  l 'étude  du  groupe 
humain,  considéré  dans  son  ensemble,  dans  ses  détails  et  dans 
ses  rapports  avec  le  reste  de  la  nature. 

Grand  amateur  des  sciences  naturelles,  M.  Broca,  lors  d’un 
voyage  dans  lé  Midi,  avait’  eu  l’occasion  d'examiner  des  animaux, 
issus  du  croisement  d’un  lièvre  et  d’une  lapine,  ayant  donné  nais¬ 
sance  à  une  nombreuse  lignée.  Revenu  à  Paris,  rapportant  un 
des  produits  auquel  il  donnait  le  nom  de  léporide,  il  le  présenta 
à  la  Société  de  biologie  ;  ma  présentation,  a-t-il  écrit,  n’eut  aucun 
succès  ;  on  conclut  que  ce  fait  était  en  contradiction  avec  la 
loi  de  l’espèce  et  qu’il  y  avait  eu  erreur  dans  l’application  des  ca¬ 
ractères  mixtes  du  léporide. 

L’animal,  soumis  à  l’examen  du  Muséum,  fut  déclaré  un  vrai 
métis  d’espèce  et,  deux  mois  plus  tard,  M.  Broca  annonçait  à  la 
Société  de  biologie ,  que  cette  léporide  avait  été  fécondée  par  un 
lapin.  Pour  toute  discussion,  un  éminent  collègue  se  contenta  de 
faire  observer  au  présentateur  que,  si  la  fécondité  des  léporides  se 
confirmait,  il  faudrait  en  conclure  que  le  lièvre  et  le  lapin  sont  de 
la  même  espèce. 

Peu  satisfait  de  la  manière  dont  sa  commucication  avait  été 
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étouffée,  M.  Broca  reprit  complètement  l’étude  des  croisements, 
et,  en  1858,  il  vint  commencer,  à  la  Société  de  biologie,  la  lecture 
de  son  remarquable  travail  sur  1 ’hybridité  animale  en  général  et 
sur  l’hybridité  humaine  en  particulier. 

Ce  fut  un  coup  de  tonnerre  dans  un  ciel  calme.  Touchera  la  doc¬ 
trine  de  la  permanence  des  espèces  et  de  l’invariabilité  de  l’espèce, 
ébranler  ce  dogme  que  la  prépondérance  de  Cuvier  avait  fait  triom¬ 
pher,  dans  sa  grande  discussion  contre  Étienne  Geoffroy-Saint- 
Hilaire,  était  une  téméraire  entreprise,  et,  à  la  troisième  séance, 
le  président,  craignant  de  voir  susciter  des  embarras  à  la  Société, 
supplia  M.  Broca  de  cesser  sa  lecture. 

Le  mémoire  sur  l’hybridité  fut  publié  dans  le  Journal  de  physio¬ 
logie,  mais  cet  événement  avait  démontré  la  nécessité  de  créer  à 
Paris  une  Société  consacrée  à  l’étude  de  l’homme  et  des  races 
humaines.  Ce  fut  là  la  raison  de  la  fondation  de  la  Société  d’anthro¬ 
pologie. 

Mais,  avant  de  pouvoir  réaliser  ce  projet,  des  difficultés  sans 
nombre  se  dressèrent  devant  M.  Broca,  et,  pour  réussir,  il  fallut 
toute  son  énergie  et  toute  sa  volonté. 

Il  avait  déjà  existé  en  France  une  Société  ayant  pour  pro¬ 
gramme  l’étude  des  races  humaines.  A  l’époque  où  fut  fondée  cette 
Société  ethnologique,  elle  ne  pouvait  avoir  de  programme  bien 
étendu,  et  son  sujet  d’étude  de  prédilection  était  la  distinction  à 
établir  entre  les  races  blanches  et  les  races  noires  ;  mais  la  poli¬ 
tique  sociale  s’en  mêla,  les  questions  brûlantes  de  l’esclavage, 
de  l’émancipation  des  noirs  devinrent  les  seules  questions  à  l’ordre 
du  jour;  et,  lorsqu’un  decret  de  l’Assemblée  nationale,  en  1848,  vint 
abolir  l’esclavage  dans  nos  colonies,  la  Société  ethnologique, 
n’ayant  plus  rien  à  discuter,  cessa  de  se  réunir. 

Des  discussions  de  cette  Société,  qui  ne  furent  pas  sans  mérite, 
était  restée  une  vague  impression  que  l’ethnologie  était  une  science 
intermédiaire  entre  la  politique  et  la  philanthropie,  et  lorsqu’on 
demanda  l’autorisation  de  fonder  la  Société  d’anthropologie,  l’Em¬ 
pire  qui  n’aimait  point  qu’on  parlât  politique,  fut  peu  disposé  à 
l’accorder  ;  on  craignait  aussi  de  voir  se  former  une  réunion  pou¬ 
vant  servir  de  tribune  aux  idées  matérialistes.  Après  de  longs 
pourparlers,  et  surtout  grâce  à  l’intervention  de  Tardieu,  l’admi¬ 
nistration  rendit  un  arrêt  favorable,  mais  sous  condition  qu’on  ne 
parlerait  ni  politique  ni  théologie  et  qu’un  agent  de  police  en  bour¬ 
geois  asssisterait  aux  séances. 

Une  fois  autorisée,  il  ne  fut  pas  beaucoup  plus  facile  de  trouver 
des  membres,  car  on  avait  fixé  à  vingt  le  nombre  des  fondateurs 
et,  le  jour  dé  la  première  séance,  on  n’avait  pu  réunir  que  dix- 
neuf  noms. 
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Commencée  si  modestement,  la  Société  d’anthropologie  est 
aujourd’hui  une  grande  et  florissante  compagnie.  En  prenant  pour 
base  de  ses  travaux  l’anatomie  et  la  physiologie,  en  s’appuyant  sur 
la  linguistique,  l’ethnologie  et  l’archéologie,  elle  a  pu  étendre  ses 
recherches  sans  crainte  de  s’égarer.  Bientôt  l’impulsion  donnée  par 
M.  Broca  se  fit  ressentir  partout;  à  Londres,  à  Madrid,  à  Moscou 
se  formèrent  des  Sociétés  d’anthropologie  ;  en  Allemagne,  des 
congrès. 

L’étude  de  la  conformation  des  crânes  ou  craniologie  est  une 
heureuse  méthode  capable  de  fournir  des  éléments  de  comparaison 
dans  le  parallèle  anatomique  des  races,  mais  il  lui  fallait  des  pro¬ 
cédés  exacts,  et  l’honneur  de  l’en  avoir  dotée  revient  au  fondateur 
de  la  Société  d’anthropologie. 

Lorsque  Retzius,  se  basant  sur  l’examen  des  quelques  crânes 
dont  il  pouvait  disposer,  fit  connaître  sa  célèbre  loi  des  peuples 
autochlhones  à  crânes  brachycéphales  et  des  peuples  envahisseurs 
indo-européens  à  crânes  dolichocéphales,  il  l’avait  établi  par  le 
coup  d’œil. 

Frappé  de  cette  insuffisance  d’exactitude  et  du  peu  de  place 
que  l’observation  directe  des  faits  tenait  dans  les  recherches  du 
savant  suédois,  M.  Broca  voulut  reprendre  mathématiquement 
toute  cette  question. 

Il  fit  construire  une  série  d’ingénieux  instruments  permettant 
des  mesures  précises,  et,  pendant  des  années,  M.  Broca  s’astreignit 
à  mesurer  tous  les  crânes  qui  forment  aujourd’hui  la  riche  collec¬ 
tion  de  la  Société  d’anthropologie. 

Grâce  à  cette  rigueur  évidente  et  palpable  des  mensurations,  il 
démontra  qu’avant  de  tirer  quelques  conclusions,  il  faut  étudier  de 
nombreux  crânes  de  même  race;  car,  dans  les  races  les  plus  pures, 
il  existe,  en  effet,  des  variations  très  étendues,  des  différences  plus 
grandes  que  celles  qui  existent  entre  certains  dolichocéphales  et  cer¬ 
tains  brachycéphales,  et  il  établit  q'ie  ces  chiffres  ne  pouvaient  pas 
constituer  une  caractéristique  véritable,  mais  seulement  un  indice. 

C’est  par  cette  précision  mathématique  donnée  par  M.  Broca  à 
la  craniologie  qu’est  devenue  féconde  cette  méthode  restée  presque 
complètement  stérile  entre  les  mains  de  ses  prédécesseurs. 

Grâce  à  elle,  a  écrit  un  savant  ethnologiste,  on  a  pu  détruire 
une  foule  de  notions  erronées,  de  systèmes  prématurés,  mais  il  ne 
faut  pas  demander  à  la  craniologie  plus  qu’elle  ne  peut  donner. 
«  Elle  ne  peut,  a  dit  M.  Broca,  lui-même,  voler  de  ses  propres  ailes 
«  et  substituer  ses  diagnostics  aux  notions  fournies  par  i’ethno- 
«  logie  et  par  l’archéologie.  » 

De  la  conformation  de  la  tête  peut-on  tirer  quelque  donnée  rela- 


IRURGIB. 


tive  à  la  valeur  intellectuelle  ?  peut-on,  d’après  le  crâne,  deviner  le 
cerveau  ? 

Oui,  dit  M.  Broca  ;  et,  s’appuyant  sur  l’ossification  des  sutures 
d’arrière  en  avant  chez  les  races  supérieures,  dites  races  fron¬ 
tales,  sur  ses  mensurations  faites  comparativement  sur  des  in¬ 
ternes  et  sur  des  infirmiers,  il  concluait  que  les  lobes  antérieurs 
des  hémisphères  sont  le  siège  des  facultés  les  plus  élevées  de 
l’intelligence . 

De  là  aux  localisations  cérébrales,  il  n’y  avait  qu’un  pas,  et 
M.  Broca,  malgré  le  discrédit,  que  les  exagérations  prématurées 
de  Gall  avaient  jeté  sur  cette  heureuse  idée,  n’hésita  pas  à  le 
franchir.  Dans  un  beau  discours  sur  la  forme  du  cerveau,  pro¬ 
noncé  au  mois  de  mars  1861,  en  réponse  à  Gratiolet,  il  affirma 
qu’il  croyait  au  principe  des  localisations. 

«  Je  ne  puis  admettre,  disait-il,  que  la  complication  des  hémis- 
«  phères  cérébraux  soit  un  simple  jeu  de  la  nature,  que  la  scissure 
«  de  Sylvius  ait  été  faite  uniquement  pour  donner  passage  à  une 
«  artère,  que  la  fixité  du  sillon  de  Rolando  soit  un  pur  effet  du 
«  hasard  et  que  les  lobes  occipitaux  aient  été  séparés  des  lobes 
«  temporaux  et  pariétaux  à  seule  fin  d’embarrasser  les  anato- 
«  mistes. 

«  Les  circonvolutions  ont  une  structure  analogue,  elles  ont  des 
«  fonctions  analogues  ;  mais  leur  structure  n’est  pas  identique, 
«  leurs  fonctions  ne  sont  pas  identiques.  11  y  a  donc,  ajoutait-il,  de 
«  grandes  régions  distinctes  correspondant  aux  grandes  régions 
«  de  l’esprit.  » 

Quelques  mois  plus  tard,  cette  intuition  devenait  une  réalité  ; 
M.  Broca  démontrait,  à  la  Société  anatomique,  qu’à  l’autopsie  des 
aphémiques,  on  trouvait,  dix-neuf  fois  sur  vingt,  une  lésion  de  la 
moitié  postérieure  de  la  troisième  circonvolution  frontale. 

Cette  découverte  suffirait  à  elle  seule  pour  rendre  immortel  le 
nom  de  Broca;  elle  a  été  le  point  de  départ  de  tous  les  travaux  qui, 
en  éclairant  la  psychologie  cérébrale,  ont  permis  aux  chirurgiens 
d’agir  avec  certitude. 

En  appelant  la  troisième  circonvolution  frontale,  circonvolution 
de  Broca,  les  savants  anglais,  par  un  acte  de  justice,  ont  devancé 
la  décision  de  la  postérité. 

Dans  tous  ses  travaux,  M.  Broca  n’a  jamais  voulu  mettre  ses 
recherches  au  service  d’une  théorie  préconçue  :  «  Que  les  savants, 
«  a-t-il  écrit,  s’intéressent  aux  affaires,  qu’ils  se  passionnent  plus 
«  ou  moins  suivant  leur  tempérament  pour  les  problèmes  philoso- 
«  phiques  ou  religieux,  sociaux  ou  humanitaires  :  rien  de  mieux. 
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«  Mais  lorsque,  rentrant  dans  leur  laboratoire  ou  dans  le  cabinet 
«  d’étude,  ils  s’appliquent  aux  recherches  scientifiques,  ils  doiveiït 
«  comprimer  leurs  sentiments  et  leurs  aspirations  et  fermer  l’oreille 
«  aux  bruits  du  dehors  pour  n’entendre  que  la  voix  inflexible  de 
«  la  vérité  :  car  la  science  ne  doit  relever  que  d’elle-même  et  ne 
«  saurait  se  plier  aux  exigences  des  parties;  elle  est  la  déesse 
d  auguste  qui  trône  au-dessus  de  l’humanité,  pour  la  diriger  et 
«  non  pour  la  suivre,  et  c’est  d’elle  seulement  qu’on  peut  dire 
«  qu’elle  est  faite  pour  commander  et  non  pour  obéir.  » 

Jamais  M.  Broea  n’a  compris  qu’on  torturât  un  fait  scientifique 
pour  le  faire  concorder  avec  une  légende,  même  biblique  ;  mais, 
jamais,  il  n’a  accepté  que,  pour  soutenir  une  théorie  séduisante, 
on  lui  donnât  une  conséquence  exagérée. 

Dans  sa  belle  Etude  du  transformisme,  tout  en  montrant  sa  ten¬ 
dance  à  l’admettre  dans  le  sens  élevé  où  Buffon  l’avait  soupçonné, 
il  se  déclarait  l’adversaire  de  la  sélection  naturelle  sur  laquelle 
repose  la  théorie  de  Darwin.  La  sélection  est  en  contradiction  avec 
les  faits,  puisque  son  principe  fondamental  est  d’être  lentement 
progressive  ;  «or,  il  faut  bien  reconnaître,  disait  M.Broca,  que,  dans 
certaines  espèces,  le  type  orang  par  exemple,  il  y  a  eu  là  une  trans¬ 
figuration  complètement  effectuée  en  une  seule  fois,  un  véritable 
acte  surnaturel,  équivalant  à  un  acte  de  création  ». 

Il  protestait  contre  ce  transformisme  unitaire,  si  apprécié  en 
Allemagne,  contre  ce  proto-organisme  nommé  monade  par  les 
uns,  protiste  par  les  autres,  constitué  par  une  seule  cellule  d’où 
seraient  nées  toutes  les  formes  connues  des  deux  règnes  orga¬ 
niques. 

La  théorie  de  la  formation  naturelle  de  cette  cellule  unique  avec 
sa  propriété  d’évolution  progressive  est  peut  être  une  hypothèse 
séduisante,  mais  elle  ne  soutient  pas  plus  la  discussion  que  l’opi¬ 
nion  humoristique  du  philosophe  anglais  qui  assure  qu’à  l’origine 
des  choses,  Darwin  dit  au  Père  éternel  :  «  Si  c’était  un  effet  de 
votre  bonté  de  me  créer  une  petite  cellule  ?  —  Pourquoi  faire,  pour 
t’y  loger  ?  demanda  l’Éternel.  —  Moi  et  les  autres,  répondit  Dar¬ 
win.  »  La  cellule  créée,  Darwin  n’était  pas  satisfait  :  «  Ah  !  si  vous 
vous  vouliez  accorder  à  ma  cellule  la  faculté  d’évoluer  ?  —  Soit, 
dit  le  Seigneur;  et  il  fit  ce  qu’on  lui  demandait.  —  Maintenant,  fit 
Darwin,  vous  pouvez  vous  retirer.  En  vérité,  je  n’ai  plus  besoin 
de  vous.  » 

Lorsqu’on  lit  tout  ce  que  M.  Broca  a  écrit  sur  l’anthropologie 
on  reste  confondu,  rien  ne  lui  était  inconnu.  Son  Mémoire  sur  les 
primates  est  digne  de  figurer  à  côté  des  ouvrages  des  plus  grands 
naturalistes,  sa  conférence  sur  les  troglodytes  de  la  Vézère,  vrai 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


#0 


conte  des  Mille  et  une  nuits,  qui  vous  fait. revivre  avec  l’homme 
quaternaire,  est  un  petit  traité  d’archéologie  et  de  paléontologie  ; 
son  mémoire  sur  les  amulettes  crâniennes  montre  tout  le  jour  que 
la  médecine  peut  jeter  sur  l’anthropologie  ;  ses  discours  sur  la  lin¬ 
guistique,  sur  F  ethnologie  de  la  France  sont  des  chefs-d’œuvre 
d’éruaition  historique  et  géographique. 

Si,  comme  le  veut  certaine  école,  on  doit  refuser  le  nom  de 
science  à  l’anthropologie,  obligée  d’emprunter,  pour  chaque  sujet, 
à  une  science  correspondante,  on  peut  affirmer  qu’à  certains 
hommes  d’élite,  capables  de  les  embrasser  toutes,  on  devra  décerner 
le  titre  d’anthropologiste,  et  au  premier  rang  se  trouvera  M.  Broca. 

En  même  temps  que  tous  ces  grands  travaux  avaient  donné  à 
M.  Broca  une  réputation  européenne,  la  part  active  qu’il  prit  à  la 
fondation  de  l’Association  française  pour  l’Avancement  des  Sciences 
avait  montré  à  ses  concitoyens  comment  son  patriotisme  éclairé 
comprenait  le  relèvement  de  notre  pays.  Aussi,  lorsque  la  gauche 
du  Sénat,  dans  l’impossibilité  de  s’entendre  sur  le  choix  d’hommes 
politiques  pour  remplir  les  places  de  sénateur  inamovible,  se  dé¬ 
cida  à  nommer  des  notabilités  scientifiques  ou  littéraires,,  le  nom 
de  M.  Broca  s’imposait. 

Cette  nomination,  messieurs,  pourrait  presque  être  regardée 
comme  une  tardive  récompense  de  sa  belle  conduite  pendant  la 
Commune,  où,  non  sans  courir  de  sérieux  dangers,  M.  Broca,  alors 
vice-président  du  conseil  général  des  hôpitaux,  sauva  du  pillage  la 
caisse  de  l’Assistance  publique  ;  mais,  notre  collègue  n’en  était  pas 
à  son  premier  acte  de  dévouement  civique.  En  1848,  pendant  les 
journées  de  juin,  les  cadavres  qu’on  ne  pouvait  enterrer,  s’accumu¬ 
laient  à  l’Hôtel-Dieu  ;  la  chaleur  excessive,  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  avait  eu  lieu  la  mort,  augmentaient  les  chances  de  décom¬ 
position,  et  faisaient  redouter  de  graves  accidents  d’infection.  Un 
embaumeur, .sollicité  de  venir  conjurer  le  danger,  avait  demandé 
une  si  forte  somme  que  l’on  hésitait  ;  M.  Broca,  aidé  par  des  hom¬ 
mes  de  l’amphithéâtre,  accomplit  la  pénible  besogne.  Des  cir¬ 
constances  indépendantes  du  désir  de  M.  Thierry,  alors  un  des 
directeurs,  empêchèrent  M.  Broca  d’être  décoré;  en  1871,  pour  tout 
remerciement,  on  le  nomma  chevalier  de  la  Légion  d’honneur  ;  il 
l’était  déjà  depuis  trois  ans. 

M.  Broca  ne  monta  qu’une  seule  fois  à  la  tribune  du  Sénat  pour 
y  lire  un  terne  rapport  sur  les  lycées  de  filles  ;  il  était  cependant 
appelé  à  prendre  une  grande  place  dans  cette  assemblée,  mais  je 
crois  que  son  caractère  se  serait  toujours  difficilement  plié  à  la 
discipline  indispensable  aux  majorités  républicaines,  et,  malgré  les 
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explications  qu’il  donna,  je  me  plais  à  croire  que  ce  ne  fut  pas 
sans  regret  que,  pour  soutenir  une  loi  peu  libérale,  il  vota  contre 
le  grand  corps  savant  dont  il  était  vice-président. 

Les  nouvelles  occupations  que  lui  imposait  son  titre  de  séna¬ 
teur  n’avaient  pu,  malgré  les  supplications  de  sa  famille,  de  ses 
amis,  l’amener  à  modifier  sa  vie  effrayante  de  travail.  Le  matin, 
l’hôpital  et  sa  clinique  ;  dans  l’après-midi,  les  examens  de  la  Fa¬ 
culté,  deux  leçons  d’anthropologie  par  semaine,  ses  recherches 
dans  son  laboratoire,  les  conseils,  les  commissions  obligatoires  ; 
le  soir,  le  travail  de  cabinet,  sa  volumineuse  correspondance  :  il  ne 
voulait  rien  négliger;  la  seule  concession  qu’il  voulut  faire  fut 
de  ne  pas  se  laisser  entraîner  par  son  travail  au  delà  de  minuit. 

Le  8  juillet  1880,  M.  Broca,  arrivé  au  Sénat  en  se  plaignant 
d’une  vive  douleur  dans  l’épaule,  fut  obligé  de  quitter  la  séance  ; 
rentré  chez  lui,  il  s’étendit  sur  un  lit  de  repos,  demandant  qu’on 
le  laissât  dormir  :  il  ne  devait  pas  se  réveiller. 

Un  ancien  affirmait  que  les  éloges  devraient  être  différés  jus¬ 
qu’au  moment  où  l’on  aurait  perdu  la  mémoire  des  morts.  Alors 
on  pourrait  en  faire  des  géants  sans  que  personne  ne  s’y  opposât. 

Quoique  parlant  devant  des  contemporains,  je  ne  redoute  pas 
semblable  reproche,  et  ma  seule  crainte  est  d’avoir  été  plutôt  au- 
dessous  de  la  vérité. 

M.  Broca  restera  une  des  plus  grandes  personnalités  qui  aient 
traversé  la  science  chirurgicale  française. 

Arrivant  à  une  période  où  des  méthodes,  des  procédés  nouveaux 
séduisants  par  leur  exactitude  çt  par  leur  précision,  prétendaient, 
en  l’arrachant  à  l’empirisme  et  à  la  tradition,  régénérer  la  chirurgie 
et  la  conduire  dans  la  voie  assurée  du  progrès,  M.  Broca  s’en  fit  le 
plus  ardent  promoteur.  La  prétention  était-elle  motivée  ?  fut-elle 
réalisée  ?  L’histoire  prononcera.  Mais  les  ouvrages  de  M.  Broca 
resteront  comme  l’expression  la  plus  élevée  de  cette  école  qui  s’ap¬ 
puie  sur  l’érudition,  la  critique  et  l’analyse  des  observations. 

Si  la  Société  de  biologie  eût  accueilli  le  mémoire  de  l’hybridité, 
la  Société  d’anthropologie  ne  serait  pas  née,  et  M.  Broca  n’eût 
jamais  peut-être  été  entraîné  vers  l’anthropologie,  où  des  travaux 
considérables  firent  oublier  le  chirurgien  pour  ne  plus  voir  que 
l’anthropologiste. 

C’est  un  déni  de  justice  et  pour  M.  Broca  et  pour  vous,  messieurs. 

Pendant  quinze  ans,  M.  Broca  a  pris  part  à  toutes  vos  grandes 
discussions  ;  pas  une  question  n’a  été  soulevée  sans  qu’il  ne  l’é  - 
clairât  d’un  aperçu  nouveau;  dans  toutes,  il  a. laissé  la  marque 
ineffaçable  de  son  savoir,  et  le  jour  où,  armé  du  trépan,  il  put  ren- 
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dre  le  langage  à  un  aphémique,  il  a  donné  à  la  postérité  la  preuve 
de  son  talent  .chirurgical. 

Si  par  la  mort  de  M.  Broca,  la  France  perdait  une  de  ses  illus¬ 
trations,  rappelons,  avec  un  légitime  orgueil,  qu’elle  nous  appar¬ 
tient,  et  que  la  science  chirurgicale  perdait  une  de  ses  gloires. 


Proclamation  des  prix  de  la  Société  de  chirurgie. 

1°  PRIX  GERDY. 

La  question  posée  était  :  Des  tuberculisations  localisées  au  point 
de  vue  chirurgical. 

La  Société  a  décerné  une  récompense  de  1,000  francs  à  M.  e 
D 1  Charvot,  du  Val-de-Grâce,  pour  un  mémoire  ayant  pour  épi¬ 
graphe:  La  tuberculose  est  une. 

2°  prix  demarquay. 

La  question  posée  était  :  Étiologie  de  l'érysipèle. 

Le  prix  est  partagé  entre  : 

M.  le  D1  Soyer,  de  Vicherey  (Vosges), 

Et  M.  le  Dr  Bouillet,  de  Béziers. 

3°  PRIX  LABORIE. 

La  Société  ne  décerne  pas  de  prix.  Elle  accorde  : 

1°  Un  encouragement  de  800  francs  à  M.  Tuffier,  aide  d’ana¬ 
tomie,  pour  son  mémoire  sur  les  gommes  et  scléroses  syphilitiques 
des  lèvres;  ' 

2°  Un  encouragement  de  600  francs  à  MM.  les  D ra  Nimier  et 
Nosiman,  pour  leur  travail  sur  la  cystotomie  hypogastrique  ; 

3°  Un  encouragement  de  400  francs  à  M.  le  Dr  Beauregard,  du 
Havre,  pour  son  mémoire  intitulé  :  Des  accidents  d'ostéotomie. 

4°  PRIX  DDVAL. 

Ce  prix  a  été  décerné  à  M.  Bouley  pour  sa  thèse  sur  la  taille  hy¬ 
pogastrique. 

La  Société  décernera  : 

En  1884. 1°  Le  prix  Duval  pour  l’auteur  de  la  meilleure  thèse  de 
chirurgie,  publiée  en  France,  dans  le  courant  de  l’année. 
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2»  Le  prix  Laborie,  à  l’auteur  du  meilleur  travail  inédit  sur  un 
sujet  quelconque  de  chirurgie,  adressé  à  la  Société  pendant  l’année 
courante. 

Les  mémoires  devront  être  envoyés  avant  le  1er  novembre  1884. 

En  1885.  1°  Le  prix  Gerdy,  de  la  valeur  de  2,000  francs. 

La  question  proposée  par  la  Société  est  : 

Gangrène  des  membres,  étiologie ,  pathogénie  et  traitement  chi¬ 
rurgical. 

2°  Le  prix  Demarquay,  de  la  valeur  de  800  francs.  La  question 
proposée  est  : 

De  la  pathogénie  des  luxations  pathologiques. 

Les  mémoires,  pour  ces  deux  prix,  devront  être  envoyés  avant 
le  lor  novembre  1885. 


Séance  du  6  février  1884. 

Présidence  de  M.  Marc  Sée. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 


La  correspondance  comprend  : 

1°  Bulletin  de  F  Académie  de  médecine; 

2°  Une  lettre  de  remerciements  de  M.  Dieu,  nommé  membre  cor¬ 
respondant  ; 

3»  Une  lettre  de  M.  le  Dr  Lizé,  du  Mans,  membre  correspondant 
national,  donnant  sa  démission  pour  raison  de  santé  ; 

4°M.  Berger  présente,  au  nom  de  M.  Bœckel,  la  thèse  de  M.  Gar- 
cin,  intitulée  :  Contribution  clinique  à  F  étude  de  la  cystotomie  sus- 
pubienne  ; 

5°  M.  Dubourg,  de  Bordeaux,  adresse  une  observation  intitulée  : 
Hernie  inguinale  congénitale ;  étranglement  du  sac  par  une  bride 
ûbreuse;  opération;  guérison.  (Rapport  de  M.  Polaillon.) 
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6°  M.  Lannelongue  offre,  de  la  part  de  M.  le  Dr  Baratoux,  un  tra¬ 
vail  intitulé  :  Contribution  à  l'étude  des  maladies  de  la  cavité  naso- 
pharvngienne  des  tumeurs  adénoïdes. 

Allocution  de  M.  Guéniot,  président  sortant. 

M .  Guéniot,  président  sortant,  prononce  l’allocution  suivante  : 

Mes  chers  collègues,  avant  de  quitter  les  honneurs  de  la  prési¬ 
dence,  je  veux  vous  remercier  encore  de  m’en  avoir  si  libéralement 
gratifié.  Je  vous  remercie  surtout  de  la  bienveillance  que  vous 
m’avez  toujours  témoignée  et  qui  m’a  rendu  facile  l’accomplisse¬ 
ment  de  ma  haute  mission. 

J’invite  notre  trèshonoré  président,  M.  Marc  Sée,  à  prendre  place 
au  fauteuil,  et  notre  second  secrétaire,  M.  Gillette,  à  inaugurer  ses 
nouvelles  fonctions. 


Allocution  de  M.  Marc  Sée  en  prenant  le  fauteuil  de  la  présidence  : 

Messieurs  et  chers  collègues, 

En  prenant  place  dans  ce  fauteuil  où  m’a  élevé  votre  amitié,  je 
veux  avant  tout  vous  exprimer  la  profonde  reconnaissance  dont  je 
me  sens  pénétré.  L’honneur  que  vous  m’avez  conféré  est  de  ceux 
qu’on  ne  saurait  estimer  trop  haut.  Car  la  Société  de  chirurgie 
occupe,  parmi  les  corps  savants,  un  rang  des  plus  éminents  :  ce 
qu’elle  doit  à  l’eprit  scientifique  qui  l’anime,  ainsi  qu’à  l’ardeur 
avec  laquelle  elle  travaille  à  l’avancement  de  la  pathologie  externe 
et  au  perfectionnement  des  méthodes  de  traitement.  A  cette  ardeur 
participent  non  seulement  tous  les  membres  de  notre  Société, 
mais  encore  la  plupart  des  chirurgiens  •  de  notre  pays,  en  quelque 
sorte  groupés  autour  d’elle,  si  bien  que  la  Société  de  chirurgie 
peut  se  dire  sans  ostentation  la  véritable  représentation  de  la  chi¬ 
rurgie  française.  Ce  qui  caractérise  essentiellement  cette  chirurgie, 
c’est  que,  profondément  respectueuse  de  la  vie  humaine,  dont  elle 
se  fait  scrupule  de  retrancher  un  seul  jour,  elle  répugne  à  ces 
opérations  téméraires  qui  semblent  faites  pour  donner  de  la  noto¬ 
riété  au  chirurgien  plutôt  que  des  espérances  au  malade,  et  dont 
on  a  pu  dire,  non  sans  raison,  que  les  rares  succès  qu’elles  ont 
procurés  doivent  être  considérés  comme  néfastes,  puisqu’ils  sont 
autant  d’encouragements  pour  ceux  qui  tentent  ces  dangereuses 
pratiques. 

Mais  notre  Société  accueille  avec  empressement  et  patronne  tout 
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progrès  véritable,  d’où  qu’il  vienne,  et  tout  ce  qui  peut  contribuer 
au  soulagement  de  l’humanité  souffrante.  Il  suffit  de  parcourir  vos 
bulletins  pour  se  convaincre  que  la  chirurgie  française  sait,  à  l’oc¬ 
casion,  déployer  toute  la  hardiesse  compatible  avec  les  saines  doc¬ 
trines  et  l’intérêt,  bien  entendu,  du  malade.  Ils  montrent  aussi  que 
votre  zèle  et  votre  activité,  loin  de  se  calmer,  ne  font  que  croître 
d’année  en  année;  et  celle  qui  vient  de  commencer,  à  en  juger  par 
ses  débuts,  ne  paraît  pas  devoir  le  céder,  sous  ce  rapport,  à  ses 
aînées. 

Pour  accomplir  la  tâche  que  ses  fonctions  lui  imposent,  votre 
nouveau  président  ne  se  dissimule  pas  qu’il  a  besoin  de  votre  bien¬ 
veillant  concours  et  de  toute  votre  indulgence.  La  déférence  que 
vous  n’avez  cessé  de  témoigner  à  ses  prédécesseurs  lui  fait  espé¬ 
rer  que  vous  voudrez  bien  lui  accorder  l'un  et  l’autre.  Il  fera  des 
efforts  constants  pour  les  mériter.  . 

Avant  de  revenir  à  notre  ordre  du  jour,  je  vous  demande  la  per¬ 
mission  de  remercier  en  votre  nom  les  membres  sortants  de  votre 
bureau  de  1883,  M.  Guéniot,  qui  a  présidé  vos  séances  avec  un 
soin  et  une  ponctualité  si  remarquables,  et  M.  Périer,  votre  sym¬ 
pathique  secrétaire,  dont  les  procès-verbaux  resteront  comme 
des  modèles  d’exactitude.  Vous  avez  vous-mêmes  remercié  M.  Hor- 
teloup,  notre- aimable  secrétaire  général,  en  couvrant  d’applaudis¬ 
sements  son  bel  éloge  de  Broca,  et  MM.  Berger  et  Terrier,  en  leur 
continuant,  par  acclamation,  les  fonctions  de  trésorier  et  d’archi¬ 
viste. 

J’invite  M.  Gillette  à  prendre  place  au  bureau  en  qualité  de  secré¬ 
taire  annuel. 

A  propos  de  la  correspondance. 

M.  Robin  (de  Lyon)  présente,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Da 
niel  Mollière,  quinze  malades  atteints  de  Genu  valcumu  traités  et 
guéris  par  l’ostéoclasie.  (Rapporteur-  M.  TillauxA<^(.!)JP>n 

/*y  v>\ 

IN'ésentation  de  malade. 

M.  Fauvel  (du  Havre)  demande  un  tour  de  faveur  pour  présenter 
un  jeune  homme  de  16  ans,  atteint  de  hernie  traumatique  de  la 
base  du  thorax  à  la  suite  d’un  coup  de  couteau  reçu  dans  le 
10°  espace  intercostal  gauche. 
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Observation.  —  Plaie  pénétrante  de  la  poitrine  (côté  gauche).  — 
Hernie  viscérale  probablement  de  nature  épiploïque,  par  M.  lé  Dr 
Fauvel  (du  Havre). 

Nicolle,  ouvrier  verrier,  âgé  de  16  ans,  sans  antécédents  hérédi¬ 
taires,  se  prit  de  querelle,  le  26  janvier  dernier,  avec  un  camarade  qui 
déjeunait.  Nicolle  lui  avait  déjà  asséné  plusieurs  coups  de  poing,  quand 
celui-ci  lui  projeta,  d’une  distance  de  deux  ou  trois  pas,  un  couteau 
pointu  qu’il  tenait  à  la  main.  La  lame  alla  frapper  Nicolle  à  la  base  de 
la  poitrine,  au  moment  où  il  prenait  de  nouveau  son  élan  pour  se  jeter 
sur  son  adversaire. 

Aussitôt  le  blessé,  qui  venait  de  manger,  éprouva  une  vive  douleur, 
des  sueurs,  une  défaillance  et  des  vomissements  alimentaires.  —  Pas 
d’hémorragie. 

Il  fut  transporté  à  l’hôpital  du  Havre,  où,  le  lundi  28,  il  présenta 
les  symptômes  suivants  : 

Plaie  de  3  millimètres  de  long,  oblique  de  haut  en  bas  et  d’arrière 
en  avant,  dans  le  10'  espace  intercostal  gauche,  située  sur  une  ligne 
verticale  dirigée  du  bord  postérieur  du  creux  axillaire  à  la  crête 
iliaque,  et  tombant  à  5  centimètres  en  arrière  de  l’épine  iliaque  an¬ 
téro-supérieure.  Par  cette  plaie,  dont  les  bords  sont  nettement  coupés, 
s’est  produit  une  herqie  d’un  rose  grisâtre,  de  la  consistance  et  de  la 
/ 'orme  d'un  long  mamelon  de  sein.  Le  volume  et  la  forme  peuvent 
encore  être  comparés  à  la  dernière  phalange  du  petit  doigt.  La  surface 
en  est  lisse  ou  très  légèrement  chagrinée,  sans  trace  de  fente  ni  de  so¬ 
lution  de  continuité  ;  elle  ne  laisse  suinter  ni  sang  ni  sérosité.  A  l’en¬ 
trée  du  malade  à  l’hôpital,  l’interne  croit  avoir  senti  de  la  crépitation 
en  pressant  le  mamelon  hernié;  mais  on  ne  la  retrouve  pas  distincte¬ 
ment.  Une  douleur  vive  à  la  pression  existe  dans  un  rayon  de  6  ou 
1  centimètres.  Pas  de  changement  de  volume  de  la  hernie  pendant  les 
mouvements  respiratoires,  même  quand  ils  sont  exagérés.  Le  thorax 
est  plus  développé  à  gauche  qu’à  droite.  Le  tronc,  incurvé  à  gauche, 
reprend  avec  difficulté,  à  cause  de  la  douleur,  sa  rectitude  normale. 

A  la  percussion  du  thorax,  exagération  très  accusée  de  la  sonorité 
à  gauche,  surtout  en  bas  et  en  avant.  Le  murmure  vésiculaire  est 
faible  en  avant  et  en  bas,  régulier,  plus  accusé  en  haut,  des  deux 
côtés.  En  arrière,  le  murmure  vésiculaire  est  régulier  à  droite,  bien 
que  plus  faible  en  bas  qu’en  haut  ;  —  à  gauche,  il  est  fortement  tu¬ 
baire  plutôt  qu’amphorique,  avec  résonance  de  la  voix.  Pas  de  bruit 
d’airain  ni  de  bruit  de  succussion  hippocratique.  —  Plusieurs  crachats 
sanglants.  —  30  respirations  à  la  minute,  du  type  costal-supérieur.  — 
Battements  du  cœur  normaux,  pouls  à  68,  régulier.  —  Quelques  vo¬ 
missements  alimentaires,  sans  traces  de  sang. 

Des  tentatives  de  réduction  provoquent  de  vives  douleurs  et  sont 
infructueuses. 

Le  29,  la  hernie  est  un  peu  plus  tendue,  plus  rouge,  plus  doulou¬ 
reuse.  La  résonance  tympanique  du  côté  gauche  est  plus  forte  que 
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la  veille.  Mêmes  symptômes  à  l’auscultation.  La  dilatation  du  thorax  se 
fait  sensiblement  plus  à  la  partie  supérieure  qu’à  la  partie  inférieure. 
Expulsion  de  quelques  crachats  rouges,  sanglants,  d’autres  moins 
rouges  et  fibrineux.  Les  vomissements  ne  se  sont  pas  reproduits.  Le 
blessé,  qui  a  mangé  des  potages,  demande  Un  œuf. 

Nouvelles  tentatives  de  réduction,  également  infructueuses. 

30  janvier.  La  hernie  s’est  desséchée  à  sa  surface  et  prend  à  son 
extrémité  une  teinte  noirâtre.  La  douleur  est  beaucoup  moindre,  le 
malade  peut,  pour  la  première  fois,  se  mettre  de  lui-même  sur  son 
séant.  La  résonance  à  la  percussion  est  toujours  très  accusée  à 
gauche.  Mêmes  symptômes  à  l’auscultation.  Pas  de  crachats  sanglants. 

Le  31  janvier,  la  tumeur  s’est  encore  plus  desséchée  à  la  surface, 
malgré  Un  pansement  à  la  glycérine  continué  depuis  le  jour  de  son 
entrée  à  l’hôpital.  Elle  a  un  peu  diminué  de  volume.  La  consistance 
est  plus  ferme.  Quand  on  là  comprime  Un  peu  fortement,  on  détermine 
une  douleur  très  vive  vers  le  nombril.  A  la  percussion,  même  réso¬ 
nance  tympanique  à  gauche,  mêmes  signes  stéthoscopiques,  mais 
atténués.  Le  mode  respiratoire  costal  supérieur  a  presque  disparu. 
26  inspirations.  Pouls  à  72. 

Régime  :  quart  matin  et  soir. 

1er  février,  la  faible  croûte  noirâtre  qui  s’était  formée  sur  la  hernie 
est  tombée  et  montre  à  sa  place  une  surface  granuleuse,  mamelonnée, 
rouge  sur  certains  points,  grise  sur  d’autres.  La  base  de  la  tumeur 
étranglée  est  en  voie  de  cicatrisation  avec  les  bords  de  la  plaie.  Une 
anse  de  fil  passée  sur  cette  base  et  serrée  amène  une  très  vite  dou¬ 
leur  et  immédiatement  des  vomissements  glaireux.  Les  douleurs  et  les 
vomissements  disparaissent  sitôt  l’ablation  de  l’anse.  La  résonance 
thoracique  est  un  peu  moindre. 

Le  2,  le  3  et  la  4,  la  hernie  a  à  peu  près  le  même  aspect.  Le  tympa¬ 
nisme  et  les  symptômes  stéthoscopiques  sont  en  décroissance  sen¬ 
sible. 

Le  5,  encore  un  peu  de  résonance  tympanique  en  avant.  La  respi¬ 
ration  du  côté  gauche  est  normale.  Une  compression  forte  de  la  tu¬ 
meur  provoque  toujours  une  vive  douleur  vers  l’ombilic,  ainsi  que  des 
nausées;  jamais  de  phénomènes  d’excitation  du  côté  des  poumons. 

Quel  est  l’organe  hernié?  Le  pneumothorax  et  les  crachats  sanglants 
proviennent  évidemment  de  la  lésion  de  la  plèvre  et  du  poumon,  à 
l’extrémité  inférieure  du  sinus  costo-diaphragmatique.  Serait-ce  donc 
le  poumon  qui  se  serait  ainsi  hernié  pendant  un  effort  Violent?  Gela  a 
été  la  première  pensée.  Mais  la  lésion  est  située  bien  bas,  en  un  point 
où  le  bord  inférieur  du  poumon  ne  descend  que  dans  les  fortes  inspi¬ 
rations;  la  tumeur  n’a  jamais  subi  de  variations  de  volume  sous  l’in¬ 
fluence  des  mouvements  respiratoires.  D’autre  part,  la  douleur  vive 
vers  l’ombilic,  ainsi  que  les  vomissements  que  déterminent  le  pince¬ 
ment  de  là  tumeur,  laissent  plutôt  supposer  que  le  diaphragme,  éga¬ 
lement  lésé,  aura  permis  à  quelque  organe  abdominal  de  s'échapper 
en  partie,  sous  l’influence  d’un  violent  effort,  à  travers  les  deux  parois 
du  sinus  costo-diaphragmatique. 
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Discussion. 

M.  Després.  Le  malade  que  vient  de  présenter  M.  Fauvel  est 
atteint  de  hernie  épiploïque  traumatique.  J’ai  observé  aussi  un  cas 
tout  à  fait  analogue.  Quant  au  traitement,  il  n’y  a  aucune  interven¬ 
tion  à  tenter.  Avec  la  temporisation  et  l’application  de  cataplasme , 
on  verra  la  petite  tumeur  s’ulcérer,  se  modifier,  tomber,  et  la  gué¬ 
rison  aura  lieu  en  45  jours.  Je  repousse  la  ligature  ;  du  reste,  dans 
l’essai  que  M.  Fauvel  en  a  fait,  elle  a  donné  lieu  à  de  la  douleur  et 
des  vomissements. 

A  l’occasion  du  procès-verbal  de  b  avant-dernière  séance, 

M.  Chauvel  lit  une  Note  relative  à  des  recherches  faites  par  lui 
au  sujet  des  conscrits  exemptés  pour  pied  plat,  des  années  1876 
à  1883. 


Pied  plat  non  douloureux. 

La  question  de  la  fréquence  relative  du  pied  plat  non  douloureux 
ayant  été  soulevée  par  M.  le  professeur  Lefort  dans  la  dernière 
séance,  j’ai  relevé,  pour  essayer  de  contribuer  à  sa  solution,  le 
nombre  de  jeunes  gens  exemptés  ou  classés  dans  les  services  auxi¬ 
liaires  de  l’armée  à  cause  de  cette  infirmité.  Les  chiffres  que 
je  vous  apporte  sont  empruntés  aux  comptes-rendus  officiels 
du  recrutement  pour  les  sept  années  qui  vont  de  1876  à  1883.  Ils 
montrent  que  le  nombre  des  exemptions  pour  pied  plat  varie  sui¬ 
vant  les  diverses  régions  de  corps  d’armée,  et  le  dépouillement  de 
la  statistique  prouve  que  la  proportion  relative  de  cette  infirmité 
dans  les  dernières  années  est  sensiblement  la  même.  Je  vous  fais 
grâce  des  chiffres;  je  les  ai  réunis  dans  un  tableau  que  je  joins  à 
cette  note.  C’est  dans  le  1er  corps  d’armée  (Nord  et  Pas-de-Calais) 
que  le  pied  plat  est  le  plus  rare  ;  c’est  en  Bretagne  (10‘  et  11*  corps) 
que  cette  déformation  est  de  beaucoup  la  plus  commune,  4  fois  plus 
que  dans  la  Flandre.  A  Paris,  le  pied  plat  est  moins  fréquent  que 
dans  le  Midi,  mais  la  différence  est  minime.  Viennent  ensuite,  par 
ordre  de  fréquence,  la  Touraine,  l’Auvergne,  la  Franche-Comté,  la 
Basse-Normandie,  l’Orléanais,  le  Maine  ;  puis  le  nombre  d’exemp¬ 
tions  augmente  rapidement  dans  le  Dauphiné,  le  Limousin,  la 
Somme,  la  Lorraine,  pour  atteindre,  comme  nous  l’avons  dit,  son 
maximum  en  Bretagne. 

Je  ne  voudrais  pas  tirer  de  cette  statistique  des  conclusions 
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qu’elle  ne  comporte  pas  ;  mais  il  me  semble  qu’elle  démontre  assez 
nettement  que  la  conformation  du  pied  est,  avant  tout,  affaire  de 
race,  et  que  la  nature  du  sol  et  les  occupations  n’ont  pas,  sous  ce 
rapport,  une  influence  aussi  prononcée  que  l’origine  ethnique.  Por¬ 
tant  sur  sept  années,  les  causes  d’erreur  provenant  de  l’apprécia¬ 
tion  variable  des  experts  sont  à  peu  près  annulées.  Si,  au  lieu  de 
faire  porter  les  recherches  sur  des  régions  de  corps  d’armée,  on 
s’adresse  à  des  subdivisions  de  région,  dans  lesquelles  les  groupes 
ethniques  sont  certainement  moins  mélangés,  les  résultats  ne  sont 
pas  modifiés.  J’ai  relevé  le  chiffre  des  exemptions  complètes  ou 
partielles,  pour  pied  plat  confirmé,  dans  les  subdivisions  de  région 
de  Lille  (Nord),  de  Tarbes  (Hautes-Pyrénées),  de  Caen  (Basse- 
Normandie),  enfin  de  Guinguamp  et  de  Quimper,  dans  la  Basse- 
Bretagne,  pendant  un  espace  de  sept  années.  Elles  se  trouvent 
ainsi  classées  par  ordre  de  fréquence  : 


Quimper .  139  \ 

Guinguamp .  109  1  re  a£ne‘ 

Lille .  44  Flandre. 

Caen .  30  Normandie. 

Tarbes .  21  Pays  basque. 


Vous  voyez  que  la  Bretagne  tient  toujours  le  premier  rang;  pen¬ 
dant  que  la  Flandre,  la  Normandie  et  surtout  le  pays  basque  se  dis¬ 
tinguent  par  la  rareté  de  ce  vice  de  conformation. 


M.  Després.  Je  demande  pardon  à  la  Société  de  la  distraire  un 
instant  de  ses  discussions  sur  les  opérations  extraordinaires  au¬ 
jourd’hui  à  l’ordre  du  jour,  et  de  la  ramener  sur  cette  modeste 
question  de  pathogénie  ;  mais  je  ne  puis  m’empêcher  de  répondre 
au  dernier  discours  de  M.  Lefort,  qui  ne  tiendrait  rien  moins  qu’à 
enlever  à  notre  illustre  compatriote  Duchenne  (de  Boulogne)  le 
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mérite  des  remarquables  travaux  à  la  suite  desquels  il  nous  a  fait 
connaître  la  nature  du  pied  plat  valgus  douloureux.  DuchenUe  (de 
Boulogne)  voyait  les  choses  en  artiste,  seulement  il  a  dit  ce  qu’il 
voyait  en  homme  peu  habitué  à  l’enseignement,  aussi  n’est-ii  pas 
toujours  très  facile  de  comprendre  ses  travaux;  mais  en  lisant  avec 
soin  ses  études  sur  les  fonctions  des  muscles  du  membre  inférieur, 
on  ne  saurait  nier  qu’il  a  parfaitement  décrit  l’inflUence  exercée  par 
le  long  péronier  sur  la  cambrure  du  pied,  et  par  conséquent  l’in¬ 
fluence  de  la  paralysie  de  ce  même  muscle  sUr  la  production  du  pied 
plat.  C’est  là,  à  n’en  pas  douter,  la  pathogénie  de  l’affection;  et  les 
auteurs  qui  l’ont  contestée,  Nélaton,  Gosselin,  Lefort,  Tillaux,  se 
sont  trompés,  parce  qu’en  observant  leurs  malades  à  des  périodes 
plus  ou  moins  éloignées  du  début,  et  constatant  les  conséquences 
de  l’impotence  du  long  péronier  latéral,  ils  ont  pris  l’effet  pour  la 
cause.  C’est  ainsi  que  l’on  comprend,  par  exemple,  que  M.  Gosse¬ 
lin,  voyant  ses  malades  à  la  période  ultime  de  leur  maladie,  et  cons¬ 
tatant  Un  certain  degré  d’arthrite,  en  a  conclu  que  l’arthrite  était 
toujours  le  phénomène  primordial. 

Poür  résoudre  la  question'd’une  manière  tout  à  fait  indiscutable, 
il  serait  nécessaire  d’avoir  une  série  d’observations  bien  prises  et 
montrant  la  maladie  à  ses  périodes,  seulement  ces  observations 
n’existent  pas.  Celles  de  H.  Lefort  ne  peuvent  servir  à  ce  point  dé 
vue,  puisqu’il  se  borne  à  indiquer  l’âge  et  la  profession  des  indivi¬ 
dus  sans  plus  de  détails. 

Il  en  existe  bien  un  certain  nombre  d’autres,  dans  des  thèses 
inspirées,  soit  par  M.  Gosselin,  comme  la  thèse  de  Froustey,  soit 
pâr  M,  'filiaux,  comme  la  thèse  de  Descos  ;  mais  ces  observations 
ayant  toutes  été  prises  avec  l’idée  préconçue  de  défendre  la  théorie 
du  maître  et  de  combattre  la  théorie  de  Duchenne,  elles  ne  sau¬ 
raient  entraîner  la  conviction. 

Les  observations  qu’elles  contiennent  ne  se  rapportent  d’ailleurs 
pas  toutes  à  la  maladie  qui  nous  occupe,  puisqu'on  ÿ  rencontre  des 
pieds  plats  hystériques,  des  pieds  plats  congénitaux.  Notons  cepen¬ 
dant,  en  passant,  que  dans  l’une  d’elles,  rapportée  par  M.  Froüs- 
tey,  on  trouve  noté  le  signe  que  M.  Terrillon  nous  a  donné  comme 
nouveau,  à  savoir  :  la  douleur  localisée  à  la  malléole. 

Moi -même,  dans  ma  Chirurgie  journalière,  j’ai  publié  cinq  obser¬ 
vations  de  pied  plat  douloureux,  mais  je  ne  vous  les  lirai  pas. 

Il  en  sera  tout  autrement,  je  f  espère  du  moins,  des  observations 
que  je  vais  vous  communiquer,  et  dont  vous  pourrez  par  vous-mêmes 
constater  l’exactitude. 

Le  hasard  m’ayant  permis  de  rencontrer  simultanément  trois  ma¬ 
lades  atteintes  de  pied  plat  douloureux,  à  trois  périodes  différen¬ 
tes,  et  sur  lesquelles,  en  les  rapprochant,  on  peut  suivre  d’un 
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même  coup  les  diverses  phases  de  l’affection,  je  les  ai  amenées  à 
la  Société  et  je  vais  vous  les  montrer. 

M.  Desprès  présente  les  trois  malades  qu’il  a  fait  venir  pour  le 
besoin  de  la  démonstration  et  ajoute  ce  qui  suit  : 

Chez  la  première  de  ces  trois  malades,  âgée  de  dix-neuf  ans, 
vous  voyez,  lorsque  le  pied  ne  porte  pas  sur  le  sol,  qu’il  y  a  cam¬ 
brure  normale  du  pied.  Vous  voyez  alors  la  voûte  du  pied  qui  s’af¬ 
faisse  légèrement,  la  pointe  du  pied  est  portée  en  dehors  et  vous 
constatez  la  contraction  intermittente  des  extenseurs  du  pied  et  des 
orteils.  La  douleur  existe  sur  le  dos  du  pied.  Voilà  le  premier 
degré  du  pied  valgus  douloureux,  ou  tarsalgie.  C’est  la  période  de 
début,  et  c’est  celle-laqui  avait  induit  en  erreur  Nélaton  :  il  croyait 
que  la  contracture  des  extenseurs  était  tout  le  mal. 

Chez  la  seconde  malade,  âgée  de  seize  ans,  le  mal  est  plus  avancé. 
A  droite  et  à  gauche  il  y  a  un  aplatissement  de  la  voûte  du  pied  en 
dehors  et  douleurs  dispersées  dans  tout  le  pied.  La  contracture  gé¬ 
nérale  des  muscles  du  pied,  du  jambier  antérieur  et  du  long  péro¬ 
nier  latéral  est  très  accusée  à  gauche,  où  le  renversement  du  pied 
en  dehors  est  complet  ;  à  droite,  le  pied  est  plat  et  moins  doulou¬ 
reux.  Vous  voyez  là,  dans  son  plein,  la  deuxième  période  du  pied 
plat  douloureux  et  le  passage  de  la  deuxième  à  la  troisième  période. 
Le  pied  n’est  pas  encore  définitivement  plat,  il  n’y  a  pas  de  luxa¬ 
tions,  car,  au  repos,  le  pied  offre  encore  une  certaine  cambrure. 

Chez  la  troisième  malade,  âgée  de  vingt  et  un  ans,  le  mal  est  un 
peu  plus  avancé,  le  pied  s’est  aplati  plus  vite,  mais  il  s’agit  d’une 
malade  traitée  par  les  appareils  inamovibles  et  par  l’électricité,  et 
il  n’y  a  pas  de  pied  plat  définitif;  si  la  malade  marche  peu,  elle 
restera  où  elle  en  est;  l’appareil  inamovible  a  raidi  ses  articulations 
et  s’oppose  à  l’affaissement  complet  de  la  voûte  plantaire. 

Chez  ces  trois  malades,  l’évolution  du  mal  n’a  pas  procédé  par 
périodes  de  temps  égales,  on  conçoit  les  variations  individuelles 
liées  à  la  profession.  La  première  est  bonne  à  tout  faire,  la  der¬ 
nière  est  cuisinière,  la  seconde  est  une  fille  qui  fait  des  courses 
toute  la  joürnée.  Dans  le  premier  cas,  le  mal  date  de  quelques 
mois,  trois  ans  dans  le  second  et  dix  mois  dans  le  troisième.  Nulle 
part  on  ne  trouve  de  douleur  fixe  et  continue  au  niveau  d’une 
articulation  quelconque.  La  dernière  malade  présente  toutefois,  sur 
le  pied  le  plus  aplati,  la  douleur  au  niveau  de  la  malléole  externe, 
due  à  la  compression  probable  de  cette  malléole,  et  dont  M.  Terril- 
Ion  a  fait  un  cas  spécial.  La  deuxième  malade  a,  en  outre,  vous  le 
voyez,  une  scoliose  légitime.  Cette  scoliose  des  adolescents,  que 
Duchenne  (de  Boulogne)  encore  a  si  justement  attribuée  à  un  défaut 
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d’équilibre  des  puissances  musculaires  de  droite  et  de  gauche,  je 
l’ai  déjà  observée,  j’en  ai  publié  deux  cas  dans  ma  Chirurgie  jour¬ 
nalière.  Ces  faits  sont  des  plus  probants  :  le  trouble  musculaire  de 
la  région  dorsale,  coïncidant  avec  le  trouble  musculaire  de  la 
jambe,  indique  bien  qu’il  est  l’essence,  c’est-à-dire  la  cause  pre¬ 
mière  du  mal. 

M.  Le  Fort  nous  a  dit,  dans  sa  communication,  que  l’électrisa¬ 
tion  du  long  péronier  ne  pouvait  pas  rétablir  la  cambrure  du  pied, 
et  il  en  a  conclu  que  cela  démontrait  le  peu  d’influence  de  ce 
muscle  dans  la  production  de  la  maladie.  C’est  là  une  erreur,  et 
le  résultat  négatif  auquel  il  arrive  s’explique  par  ce  fait  que  son 
intervention  s’est  toujours  produite  à  un  moment  où,  la  maladie 
étant  ancienne,  le  muscle  avait  perdu  la  plus  grande  partie  de 
son  énergie. 

Pour  ce  qui  est  du  coussin  pyramidal  dont  se  sont  servi 
MM.  Le  Fort  et  de  Saint-Germain,  j’ai  eu  l’occasion  de  voir 
deux  malades,  traités  par  cet  appareil,  qui  ne  pouvaient  pas  le  sup¬ 
porter.  Ce  résultat  était  facile  à  comprendre  :  un  pareil  traitement 
est  irrationnel,  puisqu’il  s’applique  à  remédier  à  un  des  accidents 
de  la  maladie,  mais  non  pas  à  la  maladie  elle-même.  Le  seul  trai¬ 
tement  véritable,  lorsqu’on  est  appelé  au  début  du  mal,  est  encore 
celui  proposé  par  Duchenne  (de  Boulogne),  l’électrisation  du  long 
péronier  latéral.  Cette  électrisation,  je  dois  le  reconnaître,  n’est 
pas  facile  à  exécuter;  elle  exige  une  habileté  toute  spéciale,  que 
Duchenne,  soit  dit  en  passant,  possédait  au  plus  haut  degré.  On 
peut  également  maintenir  le  pied  dans  une  bonne  position  à  l’aide 
d’un  appareil. 

Après  la  dernière  période,  alors  que  la  déformation  du  pied  est 
complète,  que  la  douleur  a  disparu,  on  ne  doit  rien  faire.  Ce  pied 
plat  ressemble  au  pied  plat  congénital,  qui,  vous  le  savez,  ne  gêne 
que  fort  peu  le  malade. 

M.  Trélat.  D’une  manière  très  générale,  je  partage  le  sentiment 
de  M.  Desprès  ;  mais  je  n’en  persiste  pas  moins  dans  l’opinion  que 
j’ai  déjà  émise  ici,  à  savoir  que  le  pied  plat  valgus  douloureux  est 
pne  maladie  complexe,  rarement  identique  à  elle-même,  et  dont  les 
accidents  ne  peuvent  être  interprétés  qu’à  la  condition  de  les  ob¬ 
server  longuement,  minutieusement  et  avec  de  grands  détails  pour 
chaque  cas  particulier. 

Je  pense  que  l’une  des  principales  causes  de  cette  obscurité  du 
pied  plat  douloureux  est  ce  fait,  qu’il  s’agit  d’une  maladie  dont  la 
marche  varie  non  seulement  suivant  le  traitement  adopté,  la  gra¬ 
vité  des  causes  déterminantes  ou  l’état  de  résistance  des  individus, 
mais  encore  suivant  l’époque  à  laquelle  le  malade  eçt  examiné. 
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Il  né  faut  pas  oublier,  en  effet,  qu'il  s’agit  là  d’un  processus 
pathologique  qui  marche  par  périodes  successives  de  durée  extrê¬ 
mement  variable,  et  dont  rehchalhefnent  n’a  rien  de  fatal  :  la  pre¬ 
mière  étape  ne  détermine  pas  nécessairement  la  secondé,  la  se¬ 
conde  n’est  pas  nécessairement  suivie  de  la  troisième,  etc. 

Quand  on  n’a  pas  suivi  minutieusement  la  succession  de  ces  à- 
coups,  qüi  exigeraient  bien  plus  de  trois  malades  pour  être  consta¬ 
tés  simultanément,  on  juge  fort  mal  des  faits  que  l’on  observe. 

Duchenne  (de  Boulogne),  personne  de  nous  ne  le  conteste,  a  fait 
une  grande  découverte  en  montrant  l’influence  de  l’impotence 
fonctionnelle  dû  long  péronier  latéral  sur  le  développement  du  pied 
plat  düuloüretix.  Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que,  par  cette  décou¬ 
verte,  il  a  définitivement  fixé  la  pathogértie  de  toute  l’affection. 

Et  tout  d’abord  cette  impotence,  que  rien  n’explique,  ne  saurait 
représenter  le  premier  temps  de  l’affection  ;  on  comprend  difficile¬ 
ment,  en  effet,  une  semblable  impotence,  si  nettement  localisée  à 
un  seul  muscle,  qui  serait  indépendante  de  toutes  les  variétés  de 
paralysies  musculaires  que  nous  connaissons,  la  paralysie  atro¬ 
phique  de  l’enfance  ou  autres. 

Il  faut  qu’il  y  ait  quelque  chose  de  spécial  âvant  le  moment  où  le 
muscle  devient  impotent,  et  ce  quelque  chose,  le  voici  : 

La  tendance  à  l’aplatissement  de  la  voûte  plantaire  pendant  la 
marche  est  un  fait  universel,  constant,  d’ordre  physiologique,  sur¬ 
tout  lorsqu’il  s’agit  des  jeunes  gens. 

Cette  tendance  est  balancée  normalement  par  la  contraction  des 
muscles  de  la  jambe,  dont  l’action  ne  peut  se  faire  longtemps  sen¬ 
tir  sans  déterminer  un  certain  degré  de  fatigue.  Rappelez-vous  ce 
qui  vous  est  arrivé  à  tous  pendant  votre  jeunesse  ;  observez  ce  qui  se 
passe  chez  les  jeunes  collégiens  au  moment  où  ils  rentrent  d’une 
longue  promenade,  et  voüs  ne  tarderez  pas  à  reconnaître  les  effets 
de  cette  fatigue,  qui  se  caractérise  par  une  démarche  toute  spéciale. 
L’enfant  cesse-t-il  de  marcher,  les  muscles  se  reposent  et  tout  ren¬ 
tre  dans  l’ordre,  surtout  s’il  s’agit  d’ün  solide  et  robuste  gaillard 
dont  tout  les  tissus  sont  à  la  fois  fermés  ét  élastiques. 

Mais  qu’un  pareil  fait  se  produise  chez  des  individus  sans  résis¬ 
tance  ;  que  ces  individus,  de  par  leurs  occupations  habituelles, 
n’aieht  pas  la  possibilité  de  se  reposer  d’une  manière  suffisante, 
oli  !  alors,  les  choses  seront  tout  autres. 

Cette  fatigue  détermine  de  la  douleur,  que  nous  cherchons  à 
localiser,  soit  dans  les  ligaments,  soit  dans  les  muscles.  Mais  cela 
importe  peu  ;  ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  que  l’enfant  se  défend 
contre  cette  douleur  par  la  contraction  des  muscles  plantaires,  et 
que,  sous  cette  influence,  son  pied  prend  une  forme  qui  n’a 
d’ailleurs  rien  d’invariable.  C’est  ainsi  que  sur  l’une  des  jeunes 
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personnes  que  nous  a  présentées  M.  Desprès  ces  contractions 
portent  surtout  sur  les  fléchisseurs,  et  ont  donné  au  pied  une 
forme  en  griffe  tout  à  fait  caractéristique.  Notons  cependant  que, 
le  plus  souvent,  ce  sont  les  muscles  péroniers  latéraux  et  jambier 
antérieur  qui  maintiennent  la  voûte  plantaire,  et  que  ce  sont  eux  qui 
entrent  surtout  en  contraction  dans  ces  circonstances. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  contracture  pe  peut  toujours  durer,  et, 
lorsque  la  fonction  musculaire  est  en  quelque  sorte  usée,  le  muscle 
abandonne  la  partie,  se  relâche,  et  l’impotence  est  constituée. 

C’est  alors  que  le  pied  s’aplatit.  Cet  aplatissement  ne  s’ob¬ 
serve  tout  d’abord  que  pendant  la  station  debout;  lorsque  le 
malade  est  . couché,  le  moindre  effort  suffit  pour  redresser  la  voûte. 
Mais,  par  la  suite,  ces  phénomènes  s’aggravent,  la  réduction  de 
la  difformité  devient  de  plus  en  plus  difficile,  les  muscles,  qui 
obéissaient  tout  d’abord  à  l’action  de  l’électricité,  restent  flasques 
sous  l’influence  de  cet  agent,  les  articulations  se  prennent  à  leur 
tour,  et  l’on  se  trouve  en  présence  de  cette  arthrite  à  laquelle 
M.  Gosselin  fait  jouer  un  rôle  si  considérable;  enfin,  et  en  dernier 
lieu,  les  os  se  déplacent,  le  pied  s’accommode  à  ces  nouvelles  con¬ 
ditions  statiques,  la  douleur  disparait  et  la  difformité  est  confir¬ 
mée  d’une  manière  irrémédiable. 

de  répète  que  si  on  ne  tient  pas  compte  de  cette  évolution,  va¬ 
riable  dans  une  certaine  mesure  d’un  individu  à  un  autre,  suivant 
son  tempérament  et  les  traitements  qu’il  a  ou  qu’il  n’a  pas  suivis; 
si  l’on  se  borne  à  étudier  la  maladie  à  telle  ou  telle  de  ses  périodes 
sans  analyser  avec  le  plus  grand  soin  l’état  des  muscles,  des  os, 
des  articulations;  si  on  perd  de  vue  le  point  de  départ  physiolo¬ 
gique  que  je  viens  de  vous  signaler,  on  ne  peut  qu’errer  dans 
l’appréciation  de  la  cause  et  de  la  nature  des  accidents  observés, 
et  l’on  s’expose  à  diriger  contre  eux  une  thérapeutique  irration¬ 
nelle,  qui  est  sans  influence  sur  le  pral  lorsqu’elle  ne  l’aggrave 
pas. 


M.  Terrillon.  M.  Després  nous  disait  tout  à  l’heure  que  la  dou¬ 
leur  spéciale  de  la  malléole  externe  signalée  dans  ma  communica¬ 
tion  était  déjà  indiquée  dans  une  observation  de  la  thèse  de 
M.  Froustey  (1873),  sur  le  pied  plat  valgus  congénital. 

Cette  observation  montre  au  contraire  que  la  douleur  notée  par 
l’auteur  siégeait  non  pas  à  la  malléole,  mais  à  la  partie  externe  de 
l’articulation  médio-tarsienne,  bien  en  avant  par  conséquent  de  la 
malléole.  Voici  les  termes  que  je  constate  dans  cette  observation  : 
«  Bord  interne  du  pied  relevé,  bord  externe  abaissé  ;  face  plantaire 
regardant  légèrement  en  dedans.  Saillie  anormale  sur  l’astra¬ 
gale  au  niveau  de  l’articulation  de  ce  dernier  os  avec  le  scaphoïde  ; 
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cette  bosse,  douloureuse  à  la  pression  et  à  la  percussion,  a  été  le 
premier  symptôme  à  se  montrer,  d’après  les  renseignements  de 
la  malade.  Au-dessous  et  en  avant  de  la  malléole  externe,  se 
trouve  une  légère  saillie  de  la  grosseur  d’une  petite  amande, 
correspondant  à  la  face  dorsale  du  cuboïde,  etc.  » 

M.  Després.  Le  titre  de  l’observation  à  laquelle  j’ai  fait  allusion, 
et  lue  par  M.  Terrillon,  est  :  «  Pied  plat  de  naissance.  » 

M.  Daniel  Mollière.  Parmi  les  malades  guéries  de  genu  valgum 
qui  vous  ont  été  présentées,  M.  Després  a  pu  remarquer  que 
l’une  d’entre  elles  avait  un  pied  plat  congénital,  avec  valgus  con¬ 
comitant.  Cette  déformation  est,  à  mon  avis,  une  des  principales 
causes  du  développement  du  genu  valgum.  C’est  à  ce  point  qu’il 
m’est  arrivé,  dans  des  cas  tout  à  fait  récents  de  genu  valgum 
avec  vulgus,  de  guérir  la  malade  et  d’éviter  l’ostéoclasie,  en  lui 
faisant  porter  des  chaussures  qui  maintiennent  le  pied  en  varus, 
et  obligent  à  marcher  sur  le  bord  externe  du  pied. 

M.  Tillaux.  Les  arguments  de  M.  Després  ne  m’ont  pas  con¬ 
vaincu,  parce  qu’il  ne  nous  a  donné  aucune  preuve  de  sa  manière 
de  voir.  Il  croit  que  la  maladie  commence  par  l’impotence  du  pé¬ 
ronier,  moi  je  crois  qu’elle  est  secondaire,  et  que  la  maladie 
commence  par  la  distension  des  ligaments  qui  maintiennent  la 
voûte  plantaire,  et  que  cette  distension  est  douloureuse.  La 
meilleure  preuve  que  je  suis  plus  près  de  la  vérité  que  M.  Després, 
c’est  que  j’ai  pu  guérir  un  grand  nombre  de  malades  sans  avoir 
recours  à  l’électrisation  du  long  péronier. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  30  minutes. 

Le  secrétaire, 

P.  Gillette. 


Séance  du  13  février  1884. 

Présidence  do  M.  Marc  Sée. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine; 

2“  La  Revue  du  service  du  Dr  Van  Hœter,  à  l’hôpital  Saint- 
Jean  de  Bruxelles; 
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3°  Une  lettre  de  remerciements  de  MM.  Tuffier,  Beauregard  et 
Bouillet,  dont  les  travaux  ont  été  récompensés  par  la  Société  de 
chirurgie  ; 

4°  M.  Verneuil  offre  un  mémoire  intitulé  :  Amputation  du  col 
de  l’utérus  avec  Técraseur  linéaire; 

5°  M.  L.  Labbé  présente,  au  nom  de  M.  Hermet,  une  brochure 
intitulée  :  Étude  clinique  sur  certaines  maladies  de  l’œil  et  de 
l'oreille  consécutives  à  la  syphilis  héréditaire ,  par  Jonathan  Hut- 
chinson,  traduit  et  annoté  par  le  Dr  Hermet,  avec  une  préface  de 
M.  A.  Fournier  et  2  planches,  1884. 


A  propos  du  procès-verbal. 

M.  Reclus.  Dans  la  précédente  séance,  et  à  propos  de  sa  très 
intéressante  communication  sur  l’ostéoclasie,  M.  Robin  a  reven¬ 
diqué  la  priorité  pour  son  appareil  avec  une  telle  insistance  et 
en  termes  si  vifs,  qu’on  aurait  pu  croire  cette  priorité  contestée 
par  notre  ami  M.  Collin.  Il  n’en  est  rien.  La  seule  priorité  que  ré¬ 
clame  M.  Collin,  c’est  d’avoir  appliqué  à  la  rupture  des  membres 
déviés  un  appareil  particulier,  tandis  que  jusqu’alors  on  avait  tou¬ 
jours  eu  recours  à  l’ostéoclasie  manuelle.  Il  a  ainsi  pratiqué, 
avant  1879,  plus  de  cent  redressements  pour  genu  valgum,  et  c’est 
à  ce  propos  que  la  Faculté  de  médecine  lui  décerna  le  prix  Barthès. 

Les  premiers  modèles  de  M.  Collin  prenaient  à  la  fois  un  point 
d’appui  sur  la  jambe  et  sur  la  cuisse;  il  pouvait  en- résulter  quel¬ 
ques  accidents  du  côté  de  la  jointure,  et  M.  Delens  nous  a  signalé 
ici  même  des  entorses  du  genou.  M.  Robin  a  eu  l’idée  de 
prendre  ses  deux  points  d’appui  sur  le  fémur,  laissant  l’articulation 
en  dehors  du  champ  opératoire  ;  c’est  là  une  amélioration  incon¬ 
testable  qui  appartient  en  propre  à  M.  Robin  ;  M.  Collin  l’a  pro¬ 
clamé  bien  souvent. 

Il  n’a  pas  d’ailleurs  dédaigné  ce  progrès  ;  il  en  a  tenu  compte 
dans  son  nouveau  modèle,  qui  me  paraît  supérieur  à  celui  de  notre 
confrère  de  Lyon  ;  il  est  moins  brutal  ;  il  agit  avec  autant  de  sûreté 
et  plus  de  douceur  :  il  s’applique  indistinctement,  et  par  un  rapide 
changement  de .  pièces,  aux  enfants  et  aux  adultes,  aux  membres 
supérieurs  et  aux  membres  inférieurs.  Enfin,  avec  l’ostéoclaste  de 
M.  Robin,  la  fracture  se  fait  d’avant  en  arrière,  de  telle  sorte  qu’un 
fragment  esquilleux  pourrait  blesser  les  vaisseaux  poplités  ;  avec 
l’ostéoclaste  de  M.  Collin,  la  fracture  se  fait  latéralement  de  de¬ 
dans  en  dehors  ;  les  esquilles,  s’il  en  existe,  sont  alors  tout  à  fait 
inoffensives. 
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Rapport. 

M.  Ohauvel  lit  ufl  rapport  sur  une  observation  intitulée  :  Kyste 
hydatique  de  la  région  parotidienne  droite,  simulant  une  tumeur 
néoplasique  de  la  glande  ablation  de  la  parotide,  guérison, 
ppp  M-  Vjçusse,  médecin  major  dp  lr8  classe  à  l’hôpital  mili¬ 
taire  d’Oran. 

Messieurs, 

L’observation  dont  je  viens  de  vous  lire  le  titre  est  un  nouvel 
exemple  des  difficultés  du  diagnostic  que  présentent  les  tumeurs 
de  la  région  parotidienne.  —  Un  Arabe,  âgé  d’une  trentaine  d’an¬ 
nées,  porte  dans  la  région  parotidienne  droite  une  tumeur  de  la 
grosseur  dü  poing,  qui,  depuis  18  mois  âü  moins,  s’est  développée 
lentement,  sans  gêne  ni  doüléur.  Il  entre  à  l’hôpital  d’Oran  le  3 
août  1883.  L’intégrité  de  la  peau*  là  mollesse,  là  fluctuation, 
l’àbsencë  de  bosselures,  là  délimitation  assez  pette  de  la  grosseur, 
la  conservation  de  la  sânté  générale,  l’absence  de  gêne  et  do  dou¬ 
leurs,  d'engorgement  ganglionnaire,  font  admettre  üne  tumeur 
hénigne  Une  ponction  exploràtricé  laissé  couler  quelques  gouttes 
d’üh  liquidé  filant,  albumineUx,  et  l’on  conclût  à  l’existeftôe  d’üh 
myxome  parotidien. 

La  ponction  était  faite  lé  23  août,  l’âblàtion  de  la  tumeur  fut 
pratiquée  le  28  août.  M.  Vieusse  ne  signalant  aueün  phénomène 
consécutif  à  là  ponction;  il  est  à  supposer  qu’elle  n’entraîna  aucun 
accident  inflammatoire.  Je  n’ai  rien  à  dire  de  l’extirpation  de  la 
glande.  Elle  fut  pénible;  comme  toujours,  et  néeessita  lâ  section 
de  la  veine  jugulaire  externe  et  de  l’artère  carotide  externe,  qui  fu¬ 
rent  coupées  entre  deux  ligatures.  Cette  dernière  était  complète¬ 
ment  enveloppée  par  la  production  morbide,  L’issüe  de  quelques 
gouttes  de  liquide  louche,  comme  muqueux,  fit  un  instant  redouter 
à  notre  confrère  d’avoir  pénétré  dans  le  pharynx.  Il  n’en  était  rien 
heureusement,  mais  la  dissection  de  la  face  profonde  de  la  tumeur 
amena  l’ouverture  d’une  poche  purulente,  de  la  grosseur  d’un  œuf 
de  poule,  tapissée  par  une  membrane  lisse,  qu’une  légère  pression 
fit  sortir  en  dehors.  —  Il  s’agissait  donc  d’un  kyste  hydatique  sup¬ 
puré,  kyste  développé  à  la  partie  externe  de  la  parotide  qu’il 
avait  rejetée  en  dehors.  L’examen  montra  de  suite  l’intégrité  de 
la  glande  salivaire. 

Rien  à  noter  après  l’opération  qu’une  paralysie  faciale  incom¬ 
plète  du  côté  droit,  paralysie  fort  améliorée  au  bout  de  six  ser 
maines,  époque  de  la  guérison  complète  de  la  plaie  opératoire. 
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Notre  collègue  se  demande  s'il  était  possible  d’éviter  l’erreur  de 
diagnostic  qui  l’a  conduit  à  pratiquer  une  opération  dont  ia  gra¬ 
vite  ne  peut  être  discutée.  Certes,  l’ablation  de  la  parotide  en¬ 
tière  entraînant  la  division  de  la  carotide  externe  et  de  ses  branches 
terminales,  la  section  et  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  externe, 
la  blessure  d’une  partie  des  branches  du  nerf  facial,  n’est  pas  une 
opération  qu’on  doive  pratiquer  sans  nécessite.  La  mort  peut  fort 
bien  en  être  la  conséquence.  Si  le  Dr  Vieusse  avait  été  assuré  de 
l’existence  d’un  kyste  hydatique,  il  se  fût,  j’imagine,  contenté  d’une 
intervention  moins  dangereuse  à  tous  égards .  Une  incision  d’éten¬ 
due  convenable  pour  permettre  l’issue  de  la  poche  kystique,  et  la 
guérison  était  presque  certaine. 

Ici,  comme  dans  bien  des  cas,  la  ponction  exploratrice,  loin  d’é¬ 
clairer  le  diagnostic,  a  favorisé  l’erreur.  Il  est  vrai  qu’on  s’est 
contenté  de  l’examen  à  l’œil  nu  du  liquide  évacué,  sans  recourir 
au  microscope.  Je  ne  prétends  pas  que  ce  dernier  eut  montré  les 
crochets  caractéristiques,  nous  savons  qu’ils  font  souvent  défaut, 
mais  peut-être  eût-il  amené  un  doute  sur  la  nature  myxomateuse  de 
la  tumeur.  En  tout  état  de  choses,  étant  données  la  mollesse  et  la 
fluctuation,  une  ponction  avec  un  trocart  plus  volumineux  n’était 
pas  sans  être  indiquée.  Les  kystes  hydatiques  sont  très  fréquents 
en  Algérie,  et  les  phénomènes  morbides  pourraient  attirer  l’atten¬ 
tion  sur  une  production  de  ce  genre,  du  moment  où  l’existence 
d’une  poche  remplie  était  amplement  démontrée. 

Je  sais  bien  qu’il  est  plus  aisé  de  faire  un  diagnostic  rétrospectif 
que  de  reconnaître  sûr  le  vivant  la  nature  précise  d’une  tumeur 
parotidienne.  Gomme  le  dit  fort  justement  M.  Vieusse,  les  maîtres 
eux-mêmes  s’y  sont  parfois  trompés.  De  tels  faits  sont  rares, 
puisque  notre  confrère  n’a  pas,  dans  ses  recherches  bibliogra¬ 
phiques,  rencontré  une  observation  analogue  ;  mais  je  crains  bien 
que  la  lecture  de  la  sienne  ne  puisse  conduire  à  éviter  l’erreur 
dans  l’avenir,  car  les  signes  diagnostiques  n’offrent  absolument 
rien  de  spécial  ou  de  caractéristique. 

Aussi  je  vous  propose  d’adresser  des  remerciements  à  M.  le 
I>  Vieusse,  de  déposer  son  observation  dans  nos  archives,  et  de 
donner  à  notre  confrère,  qui  nous  a  déjà  communiqué  de  nom¬ 
breux  et  intéressants  travaux,  un  rang  très  honorable  sur  la  liste 
des  candidats  au  titre  de  membre  correspondant  de  la  Société. 

Discussion. 

M.  Desphés.  Les  kÿstes  hydatiques  proprement  dits  des  glandes 
sont  prodigieusement  rares,  car  ces  sortes  de  tumeurs  se  ren- 
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contrent  le  plus  souvent  dans  le  tissu  cellulaire.  Aussi  y  a-t-il  lieu 
de  se  demander  s’il  ne  s’agirait  pas  là  d’un  kyste  salivaire,  d’un 
ganglion  lymphatique  chroniquement  enflammé  et  ramolli. _En  tout 
état  de  cause,  l’examen  anatomo-pathologique  de  la  tumeur  étant 
insuffisant  et  l’examen  histologique  n’ayant  pas  été  fait,  il  est  im¬ 
possible  de  se  prononcer  sur  la  nature  exacte  de  la  maladie. 

M.  Verneuil.  Il  y  aurait  peut  être  avantage  à  publier  cette  obser¬ 
vation,  car  il  s’agit  peut-être  d’un  fait  unique  dans  la  science. 
Quant  à  l’objection  de  M.  Després,  elle  me  paraît  incontestable.  Le 
foie,  qui  est  une  glande,  est  le  siège  de  prédilection  des  kystes 
hydatiques.  Ceux  des  reins  ne  sont  pas  rares. 

M.  Després,  de  veux  parler  seulement  des  glandes  en  grappe. 

NOMINATION  DE  COMMISSION 

MM.  Reclus,  Polaillon  et  Berger  sont  nommés  par  élection 
pour  examiner  les  titres  des  candidats  à  une  place  de  membre 
titulaire. 


Rapport. 

M.  Chauvel  lit  un  second  rapport  sur  une  observation  intitulée  : 
Sur  un  cas  de  mort  par  septicémie  à  la  suite  de  l’extirpation 
des  ganglions  du  cou  (hémorragie  de  la  carotide  et  gangrène  du 
cerveau),  par  le  Dr  Poulet,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce. 

L’observation  qui  nous  a  été  communiquée  par  M.  le  Dr  Poulet 
est  très  intéressante  et  soulève  d’importantes  questions  de  pra¬ 
tique.  Comme  elle  me  paraît  digne  de  figurer  en  entier  dans  nos 
bulletins,  je  me  contenterai  de  vous  en  faire  connaître  les  parties 
essentielles,  en  même  temps  que  les  réflexions  qu’elle  a  inspirées 
à  notre  collègue. 

Un  homme  de  23  ans,  robuste,  atteint  d’une  adénite  sous-maxil¬ 
laire  et  carotidienne  double  qui  date  de  quelques  mois,  entre  à 
l’hôpital  du  Val-de-Urâce,  après  l’essai  infructueux  des  prépa¬ 
rations  iodées  intra  et  extra.  Il  sort,  légèrement  amélioré,  après 
12  injections  interstitielles  d’une  solution  phéniquée  forte,  mais 
rentre  un  mois  plus  tard,  en  juin  1883,  son  état  s’étant  aggravé 
dans  le  pénitencier  où  il  est  détenu. 

L’extirpation  des  ganglions,  indiquée  par  les  progrès  rapides 
de  l’affection,  les  douleurs  et  la  gêne  respiratoire,  est  pratiquée  le 
22  juin  1883,  non  sans  difficultés,  et  après  dénudation  des  troncs 
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veineux  et  artériels  recouverts  par  la  tumeur.  Pas  de  ligatures, 
lavage  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  8  0/0,  drain,  suture, 
pansement  de  Lister.  L’inoculation  à  des  cobayes  montre  qu’il  s’agis¬ 
sait  bien  de  masses  tuberculeuses. 

Les  premiers  jours  se  passent  assez  bien,  et  la  plaie  opératoire 
semble  à  peu  près  réunie  ;  mais  dès  le  29  juin  la  fièvre  augmente,  la 
température  monte  à  39”;  l’incision  se  rouvre  à  la  partie  inférieure 
et  laisse  écouler  une  sérosité  abondante.  Le  1er  juillet,  la  tempéra¬ 
ture  atteint  40°, 8,  une  phlébite  suppurée  n’est  plus  douteuse,  et 
l’issue,  deux  jours  plus  tard,  d’un  caillot  rougeâtre,  long  de  6  à 
8  centimètres  et  en  partie  suppuré,  fait  disparaître  tous  les  doutes. 
Cependant,  sous  l’influence  des  antiseptiques  et  des  toniques, 
l’état  s’améliore  peu  à  peu  et  la  confiance  renaît  un  instant.  Mais  le 
12  juillet,  et  fort  heureusement  pendant  la  visite  du  matin,  éclate 
une  hémorragie  artérielle  formidable  qui  nécessite  la  ligature  des 
deux  bouts  de  la  carotide  primitive  dans  la  plaie.  A  peine  arrêté, 
l’écoulement  sanguin  reparaît,  aussi  abondant,  sous  l’influence  de 
la  toux  et  du  réveil  de  l’action  du  cœur.  Il  faut  de  nouveau  placer 
deux  liens,  l’un  sur  le  bout  central,  l’autre  sur  le  bout  périphérique 
du  tronc  carotidien,  et  enlever  la  portion  intermédiaire  de  l’artère. 
Hémiplégie  immédiate  incomplète. 

Le  18  juillet,  nouvelles  hémorragies  arrêtées  par  la  compression 
médiate  ;  la  fièvre  continue,  le  blessé  s’affaiblit  rapidement.  Pour 
mettre  un  terme  à  ces  accidents,  qui  se  renouvellent  le  20  et  le 
21  juillet,  M.  Poulet,  ne  doutant  pas  que  le  sang  ne  vienne  du 
bout  supérieur  de  la  carotide,  ce  que  confirme  sa  mise  à  découvert, 
pratique,  mais  non  sans  difficultés,  la  ligature  des  carotides  in¬ 
terne  et  externe.  Force  lui  est  encore  de  jeter  un  fil  sur  la  thyroï¬ 
dienne  supérieure.  Le  malade,  toujours  très  affaibli,  ne  se  relève 
pas  ;  la  fièvre  persiste,  ainsi  que  l’hémiplégie,  et  la  mort  arrive  le 
28  juillet,  36  jours  après  l’extirpation  des  ganglions,  16  jours 
après  la  première  hémorragie. 

L 'autopsie  montre  que  les  artères  liées  et  les  branches  qu’elles 
émettent  sont  pour  la  plupart  oblitérées  dans  une  grande  étendue  ; 
le  nerf  hypoglosse  est  détruit  en  partie  ;  les  veines  thrombosées 
ou  oblitérées  ;  le  lobe  gauche  du  cerveau  ramolli  dans  la  partie 
irriguée  par  l’artère  sylvienne.  On  constate  de  plus  des  infarctus 
septicémiques  dans  le  poumon  gauche  et  la  coloration  rouge  gro¬ 
seille  du  sang  caractéristique.  La  mort  résulte  donc  d’une  septico¬ 
pyohémie. 

lies  réflexions  de  M.  le  Dr  Poulet  portent  sur  les  trois  points 
suivants  :  1°  la  gravité  de  l’extirpation  des  ganglions  tuberculeux 
du  cou  ;  2°  la  nature  de  l’hémorragie  ;  3°  la  conduite  à  tenir  en 
présence  d’une  hémorragie  secondaire  spontanément  arrêtée. 
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1°  Gravité  de  T  extirpation  des  ganglions  tuberculeux  du  cou.  — 
_J^insi^que  le  au  iort  bien  notre  collègue,  le  tait  seul  qTrtPnous  a 
communiqué  suffirait  pour  démontrer,  contrairement  à  l’opinion 
émise,  il  y  a  trente  ans,  par  H.  Larrey,  que  l’extirpation  des  gan¬ 
glions  tuberculeux  du  cou  n’est  pas  une  opération  inoffensive.  Mais, 


malheureusement,  ce  fait  n’est  pas  unique  dans  la  science.  Déjà 
Ph.  Roux  avait  perdu  (en  1832)  un  malade  par  entrée  de  l’air  dans 
la  veine  jugulaire  interne.  Un  chirurgien  anglais  (Med.  Times 
and  Gazette,  1855,  t.  VII,  p.  732)  voit  un  de  ses  opérés  succomber 
à  une  hémorragie  de  la  carotide.  Plus  près  de  nous,  et  malgré 
l’emploi  de  la  méthode  antiseptique,  Billroth,  Riedet,  Fischer,  de 
Breslau,  doivent  avouer  un  certain  nombre  de  décès.  Dans  la  sta¬ 


tistique  du  dernier  chirurgien,  la  proportion  des  guérisons  com¬ 
plètes  n’est  que  de  35  0/0,  celle  des  guérisons  incomplètes,  nous 
pouvons  dire  des  insuccès,  s’élève  à  48  0/0. 

Permettez-moi,  messieurs,  d’ouvrir  ici  une  parenthèse  pour 
exprimer  le  désir  de  voir  disparaître  de  la  littérature  médicale  ces 
mots  de  guérison  incomplète,  de  demi-succèsi  qui  ne  servent  d’ha¬ 
bitude  qu’à  cacher  des  revers.  On  guérit  d’une  opération  ou  l’on  ne 
guérit  pas  ;  il  n’y  a  pas  de  terme  moyen.  Sur  les  44  guérisons 
incomplètes  de  Fischer,  nous  trouvons  22  récidives.  Si  l’on  ajoute 
à  ces  insuccès  16  décès,  dont  3  des  suites  de  l’opération,  on  voit 
qu’en  effet  l’extirpation  des  ganglions  tuberculeux  du  cou  n’est  pas 
une  opération  inoffensive.  Mais,  au  moins,  l’intervention  est-elle 


véritablement  utile  ? 


Ce  n’est  pas  d’aujourd’hui  que  l'on  fait  l’extirpation  des  gan¬ 
glions  cervicaux  scrofuleux.  Dans  un  mémoire  consacré  à  l’étude 
du  traitement  de  cette  affection  chez  les  soldats,  mémoire  inédit 
qu’il  a  bien  voulu  me  communiquer,  M.  le  Dr  Poulet  fait  remonter 
cette  pratique  jusqu’à  Galien.  Reprise  par  Vésale,  Fallope  et 
Paré  lui-même,  puis  bientôt  abandonnée,  elle  est  mise  largement 
en  usage  à  la  fin  du  siècle  dernier  par  un  chirurgien-major,  Ma¬ 
gniez,  qui,  à  l’hôpital  de  Saint-Quentin,  l’appliqua  plus  de  200  fois 
et  accusa  4  morts.  Son  exemple  ne  semble  pas  avoir  été  suivi  par 
ses  contemporains  ;  mais  dans  là  première  moitié  de  ce  siècle,  les 
chirurgiens  les  plus  distingués,  D.  Larrey,  Gama,  Bégin,  Malle, 
Baudens,  Sédiliot,  H.  Larrey,  ont  fort  souvent  pratiqué  ces  extir¬ 
pations  de  ganglions  hypertrophiés.  Au  début  de  ma  carrière 
militaire,  il  y  a  vingt  ans,  et  depuis  lors,  je  n’ai  que  fort  rarement 
assisté  à  de  semblables  opérations  dans  les  hôpitaux  de  l’armée . 
Mes  maîtres,  Legouest,  Maurice  Perrin,  Gaujot,  Paulét,  étaient 
fort  peu  partisans  de  ces  interventions  opératoires,  et  ce  que 
j’en  ai  vu,  aussi  bien  que  mes  quelques  tentatives  personnelles, 
m’a  très  vite  détourné  de  eette  manière  de  fairei 
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Cependant,  ainsi  que  le  prouvent  les  statistiques  que  je  citais 
tout  à  l’heüre,  les  opinions  aujourd’hui  généralement  admises  sur  la  \ 
nature  de  ces  adénites,  considérées  comme  des  foyers  de  tubep-  | 
culose  locale,,  ont  rarnené"'nÔïïîbi,ü  "dinSKmîFgiens ,  suFtôïïF'’ 
Allemagne,  à  pratiquer  l’extirpation  ou,  à  son  défaut,  le  curage, 
le  grattage  des  ganglions  cervicaux  hypertrophiés  ou  devenus 
caséeux.  C’est  à  cette  conduite  que  se  rattache  M.  le  Dr  Poulet,  et 
pour  les  mêmes  raisons. 

Il  admet,  se  basant  sur  les  recherches  de  M.  Kisner  et  sur  ses 
propres  expériences,  que  les  adénites  cervicales  dites  stru- 
meuses  ou  scrofuleuses  sont  toujours  de  nature  tuberculeuse,  Le 
succès  constant  des  inoculations,  aussi  bien  que  les  résultats  des 
examens  histologiques,  ne  permet  plus  aujourd’hui  de  doute  à  ce 
sujet.  Or,  sans  nier  la  possibilité  de  la  guérison  naturelle  par  la\ 
mort  sur  place,  par  la  momification  ou  la  crêtification  du  germe  \ 
tuberculeux  après  la  destruction  du  ganglion,  M.  Poulet  pense  que,  J 
même  avec  le  secours  de  l’hygiène,  cette  cure,  en  quelque  sort gr 
spontanée,  n’est  pas  le  fait  habituel.  Le  plus  souvent,  par  la  per¬ 
sistance  de  conditions  devie  défectueuses  ou  en  raison  de  la  cons¬ 
titution  du  sujet,  le  ganglion  suppure,  s’ouvre  et  verse  dans  le  tissu 
cellulaire  voisin  des  produits  infectieux  qui  deviennent  le  point 
de  départ  d'abGès,  de  fongosités  tuberculeuses,  Heureux  encore 
quant  il  n’en  résulte  pas  une  infection  générale  de  l’économie  et 
le  développement  de  foyers  secondaires  de  tuberculose  dans  des 
organes  plus  ou  moins  éloignés. 

Les  avantages  de  l’intervention  opératoire  sont  s  1°  une  guérison 
plus  rapide  ;  la  destruction  d’un  foyer  d'infection  toujours  re¬ 
doutable  ;  3°  enfin,  la  disparition  d’une  Cause  d’épuisement.  -  Donc, 
au  début  de  l’affection,  quand  les  ganglions  sont  petits,  bien  isolés, 
non  ramollis,  il  faut  les  extirper,  malgré  les  dangers  de  l’opéra¬ 
tion.  Pjtis  tard,  au  contraire,  quand  les  ganglions  sont  nombreux^ 
ramollis,  plus  ou  moins  confondus,  quand  le  foyer  s’est  ouvert  au 
dehors,  qu’il  existe  des  abcès,  des  fistules,  des  fongosités,  il  faut 
se  contenter  d’un  curage  et  d’un  raclage  avec  la  curette  tranchante 
de  Volkmann.  Dans  ces  conditions,  l’extirpation  est  rendue  diffi¬ 
cile  par  l’écoulement  du  sang,  par  les  limites  indécises  des  tu¬ 
meurs,  par  le  manque  de  résistance  des  coques  ganglionnaires 
qui  se  déchirent  sous  la  pince. 

Messieurs,  ni  les  raisons  théoriques,  ni  les  faits  nombreux  appor¬ 
tés  à  l’appui  de  l’intervention  opératoire  telle  que  je  viens  de  l’in¬ 
diquer,  n’ont  réussi  à  me  convaincre,  de  ne  veux  pas  dire  que 
je  rejette  d’une  façon  absolue,  dans  totis  les  cas,  l’action  chirur¬ 
gicale  ;  mais  je  ne  puis  admettre  cette  règle  de  conduite  i  extirpa¬ 
tion  ou  curage.  J’ai  vu  bon  nombre  de  ces  adénites  strumeuses; 
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/j’ai  dû  forcément  intervenir  dans  certaines  conditions  et  je  m’en 
/  suis  parfois  bien  trouvé,  mais  je  pense  que  l’hygiène  et  le  traite- 
/  ment  général  ont  sur  la  marche  de  ces  lésions,  sur  leur  terminai- 
l  son,  une  influence  bien  plus  considérable  que  certains  ne  veulent 
V  l’admettre  aujourd’hui. 

7*''  Ce  n’est  donc  qu’après  l’emploi  des  bains  de  mer,  après  un 
/  séjour  prolongé  à  la  campagne,  et  s’il  est  possible  dans  un  pays  sec 
I  et  chaud,  après  l’emploi  des  toniques,  de  l’iode,  des  révulsifs,  que 
(  je  me  déciderais  à  intervenir.  Encore  bomerais-je  mon  inter¬ 
vention  à  l’ouverture  des  abcès  par  les  caustiques,  au  grattage 
/  et  au  raclage  des  foyers  caséeux,  à  la  destruction  des  tissus  en¬ 
vahis  et  altérés  profondément,  sans  tenter  l’extirpation  radicale 
des  ganglions.  Bien  qu’on  en  ait  dit,  il  me  paraît  difficile  d’atteindre 
tous  les  ganglions  malades,  et  ceux  que  l’on  a  oubliés  ou  dont  le 
volume  était  trop  petit  pour  attirer  l’attention  deviennent  bientôt 
le  point  de  départ  d’une  reproduction  de  la  maladie.  La  guérison 
de  la  plaie  opératoire  n’est  pas  la  guérison  du  mal,  et  des  obser¬ 
vations  nombreuses,  des  succès  constatés  après  des  années  pour¬ 
raient  seuls  m’amener  à  devenir  partisan  d’une  opération  difficile 
et  non  sans  dangers.  Je  partage,  au  point  de  vue  de  la  gravité  de 
l’extirpation  des  ganglions  tuberculeux  du  cou,  l’opinion  émise 
parM.  le  Dr  Poulet,  mais  je  fais  des  réserves  sur  la  valeur  clinique 
y  de  cette  opération. 

^~2Z^Nature  de  V hémorragie.  —  Notre  confrère  considère  l’hé¬ 
morragie  de  la  carotide  primitive  à  laquelle  son  malade  a  suc¬ 
combé  comme  étant  de  nature  septicémique.  Comme  cause  pre¬ 
mière  de  la  septicémie  (peut-être  serait-il  plus  exact  de  dire  de  la 
septico-pyohémie),  il  incrimine  le  lavage  de  la  plaie  avec  la  solu¬ 
tion  de  chlorure  de  zinc  à  8  0/0.  Cette  solution  aurait  déterminé 
la  thrombose  et  la  phlébite  de  la  veine  jugulaire  interne,  l’ulcé¬ 
ration  de  ce  vaisseau,  la  septicémie,  et,  plongé  dans  un  foyer  de 
suppuration,  le  tronc  corotidien  se  serait  à  son  tour  ulcéré. 

Il  nous  semble,  sans  vouloir  nier  l’action  de  l’état  septicémique 
sur  la  reproduction  des  hémorragies,  que  M.  le  Dr  Poulet  fait  trop 
bon  marché  du  traumatisme  opératoire,  et  que  ce  dernier  n’a  pas 
été  sans  influence  sur  la  lésion  du  tronc  artériel  carotidien.  La 
causticité  de  la  solution  du  chlorure  de  zinc  à  8  0/0  est-elle  assez 
considérable  pour  déterminer  la  mortification  des  parois  d’une 
grosse  artère  dénudée?  Pour  moi,  j’hésite  à  le  croire,  mais  je 
comprendrais  très  bien  qu’en  énucléant  les  masses  ganglionnaires, 
qu’en  attirant  les  ganglions  pour  les  isoler,  la  paroi  artérielle  eût 
été  tiraillée,  pressée,  contusionnée  peut-être,  et  que  ce  traumatisme 
méconnu  eût  étépour  beaucoup  dans  l’ouverture  ultérieure  du  vais¬ 
seau.  Dans  les  opérations  de  ce  genre,  les  manœuvres  sont  Ion- 
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gués,  violentes  en  somme,  et  peut-être  d’autant  plus  dangereuses 
que,  n’usant  que  d’instruments  mousses,  l’opérateur  est  obligé 
d’employer  plus  de  force.  Il  en  est  surtout  ainsi  quand  les  gan¬ 
glions  se  sont  déjà  ouverts  et  que  le  tissu  cellulaire  qui  les  enve¬ 
loppe  est  induré.  Raison  de  plus  pour  rejeter  dans  ces  conditions 
les  tentatives  d’extirpation  radicale  et  se  contenter  du  curage. 

3°  Quelle  conduite  tenir  en  présence  d’une  hémorragie  secon¬ 
daire  spontanément  arrêtée  ?  —  Faut-il,  avecGuthrie,  se  conten¬ 
ter  d’un  tourniquet  que  le  malade  pourra  serrer  au  besoin,  et  ne 
pas  intervenir  autrement  ?  Ainsi  que  le  remarque  fort  justement 
M.  le  Dr  Poulet,  il  est  impossible  d’appliquer  au  cou  aucun  moyen 
de  compression  de  ce  genre,  impossible  de  maintenir  en  place  pen¬ 
dant  des  journées  entières  un  appareil  efficace.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  il  est  donc  prudent  de  recourir  à  une  nouvelle  ligature  des 
deux  bouts  du  vaisseau,  dans  la  plaie  débridée  dans  ce  but.  Telle 
a  été  la  conduite  qu’a  suivie  notre  confrère,  et  il  n’hésite  pas  à 
étendre  cette  règle  et  à  traiter  les  hémorragies  primitives  ou  secon¬ 
daires  dans  la  mesure  du  possible.  Bien  que  cette  pratique  n’ait 
pas,  dans  le  cas  actuel,  réussi  à  empêcher  la  mort  du  malade, 
déjà  septicémique,  nous  la  croyons  rationnelle  et  nous  n’hésite¬ 
rions  pas,  le  cas  échéant,  à  nous  y  conformer.  Quand  un  blessé  est 
exposé  à  succomber  en  quelques  minutes  à  la  perte  de  sang  que 
donne  une  lésion  de  la  carotide,  il  n’y  a  de  mesure  efficace  que  la 
double  ligature.  Attendre  qu’une  hémorragie  nouvelle  apparaisse, 
c'est  jouer  avec  la  vie.  En  débridant  la  plaie,  en  plaçant  un  fil 
sur  les  bouts  cardiaques  et  périphériques,  le  chirurgien  a  fait  le 
possible,  et  si  le  sang  revient,  il  n’a  du  moins  rien  à  se  reprocher. 
Lorsqu’il  s’agit  de  blessures  du  tronc  carotidien,  la  conduite  suivie 
par  notre  collègue  est  donc  la  plus  sûre  et  nous  ne  pouvons  que 
le  féliciter  de  son  initiative. 

Je  vous  propose,  messieurs,  de  publier  dans  nos  bulletins  l’in¬ 
téressante  observation  de  M.  Poulet,  nouveau  titre  à  l’appui  de  sa 
candidature  comme  membre  correspondant. 

Communication  faite  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  par 

M.  Poulet,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce,  candidat  au 

titre  de  membre  correspondant.  —  Sur  un  cas  de  mort  à  la  suite 

de  l'extirpation  des  ganglions  tuberculeux  du  cou. 

Les  idées  nouvelles  sur  les  tuberculoses  locales  ont  ramené  les 
chirurgiens  à  la  pratique  de  l’extirpation  des  ganglions  tubercu¬ 
leux.  Malgré  la  sécurité  relative  que  donnent  les  perfectionnements 
de  la  méthode  antiseptique,  il  n’en  faut  pas  moins  considérer  ces 
opérations  comme  sérieuses.  C’est  ce  que  le  fait  suivant  prouve 
surabondamment. 
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OnâEftvATiofi.  —  Adénite  cervicale  double  tuberculeuse,  **  Extirpa¬ 
tion.  —  Patiseinétits  antiseptiques.  —  Phlébite  de  la  veine  jugu¬ 
laire  interne  au  huitième  jour.  — ■  Évacuation  du  foyer  purulent 
h  l’extérieur.  —  Septicémie  lente,  —  Hémorragie  de  la  carotide 
primitive  gauche  au  vingtième-jour .  —  Ligature  double  de  la  caro¬ 
tide  primitive .  —  Hémorragie  nouvelle  par  le  bout  périphérique 
au  vingt-huitième  jour.  —  Ligature  des  branches  de  la  carotide  et 
de  la  thyroïdienne  supérieure.  —  Mort  par  gangrène  du  cerveau 
le  trente-sixième  jour, 

Ergo,  âgé  de  33  ans,  détenu  au  pénitencier  militaire  de  Bicêtre 
depuis  le  mois  de  mai  4882,  est  un  hommô  d'une  robuste  constitution, 
quoique  lymphatique.  Ail  mois  dë  janvier  1883,  Il  va  consulter  le  mé¬ 
decin  pour  une  adénite  cervicale  sous-maxillaire  et  carotidienne 
dolible,  plus  accentüéë  à  ganehe  qu’à  droite,  L’iodure  de  potassium  à 
l’intérieur,  les  badigeonnages  iodés  à  l’extérieur  n’amenèrent  aucune 
amélioration  appréciable  dans  son  état,  et  il  entra  au  Val-de-Grâce 
lo  23  mars  1883. 

J’essayai  tout  d’abord  les  injections  antiphlogistiques  et  intersti¬ 
tielles  de  Hueter  avec  la  solution  phéniquée  de  3  à  5  0/0  ;  elles  furent 
toujours  bien  supportées,  mais  ne- produisirent  qu’une  amélioration  lé¬ 
gère.  On  fit  ainsi  en  un  mois  1Û  injections  à  gauche  et  2  à  droite. 

Amélioré,  mais  non  guéri,  Èrgo  retourne  au  pénitencier,  mais  rentre 
uii  mois  après  pour  la  même  affection,  notablement  aggravée  ;  les 
masses  ganglionnaires  sont  beaucoup  plus  volumineuses  qu’aupara- 
vâht  et  déjà  moins  mobiles,  surtout  à  gauche,  où  elles  s’enfoncent 
sOUs  le  sterno-mastoïdien.  Le  cou,  au-dessOüs  du  mentoh,  mesure 
41  centimètres  ;  le  malade  Sé  plaint  dé  vives  douleurs  dans  la  région 
cervicale,  il  est  gôné  pour  respirer  et  accepte  très  volontiers  la  propo¬ 
sition  que  Jb  lui  fis  d’extirper  Ses  ganglions.  Je  m’assurai  préalable¬ 
ment  qu’il  n’existait  aucune  complication  pulmonaire  ou  autre. 

Opération  pratiquée  le  22  juin  1883,  avec  le  concours  de  M.de  Santi, 
médecin-major,  et  des  aides-majors  stagiaires  du  service. 

Après  anesthésie,  je  fis  au  côté  gauche  du  cou  une  incision  de  12  cen¬ 
timètres,  de  l’apophyse  mastoïde  jusqu’à  la  hautéur  du  cartilage  thy¬ 
roïde.  Après  avoir  mis  à  nu  et  récliné  1s  sterno-mastoïdien,  je  me  mis 
en  devoir  d’énucléer  par  les  procédés  ordinaires  la  masse  des  ganglions  ; 
ce  temps  fut  assez  pénible,  et  avant  d’avoir  atteint  les  parties  pro¬ 
fondes,  la  tumeur  abcédée  se  vida  au  dehors  en  donnant  issue  à  un 
pus  caséeux.  Il  fallut  poursùiVrè  avec  précaution,  en  se  servant  des 
pinces  et  de  la  sonde  cannelée  et  dans  une  région  dangereuse,  tous  les 
ganglions  malades.  En  haut  et  en  arrière,  je  me  trouvai  entraîné  fort 
loin  derrière  le  sterno-mastoïdien.  Le  trône  veineux  thyro-iinguo-’ 
facial,  la  veine  jügulairê  Interne  et  les  carotides  furent  dégagés  avec 
soin  de  là  ttà’sse  ganglionnaire  ;  fi  n'y  eut  pas  une  artère  à  lier,  et 
une  pifice  à  forciprèssüre  fut  seulement  appliquée  sur  fine  Veine  qui 
donnait  du  sang  à  la  partie  postérieure.  La  plaie  fat  ensuite  lavés 
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avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  8  0/0  ;  les  veines  prirent  de 
suite  une  coloration  noirâtre  qui  contrastait  avec  la  couleur  rose 
jambon  des  muscles,  le  drain  fut  placé  au  fond  de  la  plaie  et  les 
bords  de  celle-ci  réunis  par  des  sutures  métalliques.  —  Pansement  de 
Lister. 

Deux  gros  ganglions  carotidiens  furent  ensuite  extirpés  à  droite 
avee  facilité  et  la  plaie  réunie.  —  Les  tumeurs  enlevées  étaient  mani¬ 
festement  tuberculeuses  et  l’inoculation  à  des  cobayes  amena  au  bout 
de  2  mois  la  mort  de  l’animal. 

Pendant  les  premiers  jours,  les  choses  se  passèrent  assez  simplement  ; 
mais  la  température  oscillant  entre  38  et  39°.  Au  troisième  jour,  les 
fils  sont  enlevés,  la  réunion  primitive  était  parfaite  ;  cependant  le 
malade  éprouvait  des  douleurs  erratiques,  se  plaignait  du  côté  gauche 
de  la'poitrine. 

Le  26,  le  malade  se  promène  dans  la  salle,  les  tubes  à  drainage  sont 
raccourcis  et  une  suppuration  un  peu  séreuse  s’écoule,  par  l’orifice 
inférieur.  La  nuit  du  29  fut  agitée  ;  la  température  s’était  élevée  à  39° 
dans  la  journée  ;  une  sérosité  abondante  s’écoule  par  la  plaie  gauche, 
qui  s’est  désunie  à  la  partie  inférieure.  Préoccupé  par  l’état  des  veines 
après  l’opération,  je  pensai  dès  ce  moment  qu’il  existait  une  phlébite, 
et  après  avoir  nettoyé  la  plaie  avec  la  solution  phéniquée,  je  prescris 
50  centigrammes  de  sulfate  de  quinine  et  un  purgatif.  La  plaie  du  côté 
droit  peut  être  considérée  comme  guérie. 

Le  1er  juillet,  8  jours  après  l’opération,  le  malade  est  pris  d'un  vio¬ 
lent  frisson  ;  la  nuit  a  été  mauvaise  et  la  température  monte  brusque¬ 
ment  de  38°, 2  à  40°, 8  ;  le  malade  tousse  Un  peu  sans  qu’on  puisse 
rien  découvrir  dans  son  poumon;  la  pupille  droite  est  fortement  di¬ 
latée,  céphalalgie  intense.  L’idée  de  la  suppuration  du  thrombus  prit 
plus  de  consistance  dans  mon  esprit  et  j’insistai  sur  l’alcool,  le  vin  de 
Banyuls,  ete.  Du  1er  au  3  juillet,  il  n’y  eut  pas  grande  amélioration  et 
la  température  resta  matin  et  soir  au-dessus  de  40°.  Le  3  juillet,  en  en¬ 
levant  les  pièces  du  pansement,  oh  retira  avec  elles  un  caillot  rougeâtre 
long  de  6  à  8  centimètres,  gros  comme  une  plume  d’oie,  et  en  partie 
suppuré.  Les  bourgeons  de  la  plaie,  qui  reste  réunie  dans  ses  2/3  su¬ 
périeurs,  sont  blafards.  Potion  alcoolisée  à  100°. 

Le  lendemain,  de  nouveaux  caillots  de  même  nature  sont  éliminés 
avec  le  liquide  du  lavage  ;  suppuration  très  abondante  ;  vomissements 
bilieux  dans  la  journée.  Dès  le  5  juillet,  la  température  commence  à 
baisser;  une  amélioration  sensible  commence,  la  plaie  a  meilleur 
aspect,  la  fièvre  tombe  complètement,  l’appétit  revient,  le  malade  se 
lève,  descend  même  dans  la  cour  le  40  juillet;  la  température  oscille 
entre  37  et  88°. 

12  juillet.  Hémorragie  de  la  carotide  primitive.  —  On  était  en  droit 
d’espérer  que  cêS  fâcheux  accidents  n'attraient  pas  de  suite,  lorsque 
le  42  juillet,  à  8  h.  1/2  du  mâtin,  alors  que  je  passais  la  visite  dans 
une  sâlle  voisine,  jê  fus  prévenu  quô  le  sang  sortait  à  flots  par  la  plaie. 
Immédiatement  le  pansement  fut  coupé  ét  je  me  trouvai  en  présence 
d’une  hémorragie  dont  l’abondance  ét  la'  hatuée  né  pouvaient  laisser 
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aucun  doute  dans  mon  esprit  sur  sa  provenance.  Le  sang  sortait  à 
gros  bouillons  et  par  saccades  et  tombait  jusque  sur  les  cuisses  du 
malade. 

En  une  seconde,  je  rompis  les  adhérences  de  la  cicatrice  pour  me 
faire  du  jour  et  j’introduisis  mon  index  droit  dans  la  plaie  pour  com¬ 
primer  la  carotide  ;  j’y  réussis  assez  heureusement,  mais  quelques 
secondes  après,  le  sang  revenant  par  le  bout  supérieur,  je  dus  aban¬ 
donner  ma  position  première,  comprimer  le  bout  central  avec  les 
doigts  de  la  main  gauche  et  le  bout  périphérique  avec  la  droite.  Par 
exception,  je  me  trouvais  seul  et  je  me  mis  en  devoir  de  parer  à  ce 
redoutable  accident.  Ainsi  immobilisé,  j’envoyai  les  infirmiers  chercher 
de  l’aide,  des  instruments  et  tout  ce  qui  était  nécessaire  pour  une  liga¬ 
ture  d’artère.  Au  bout  de  huit  ou  dix  minutes,  tout  étant  prêt,  je  fis 
faire  une  injection  d’éther  à  l’avant-bras.  Avec  le  concours  de  M.  l’aide- 
major  Vignol,  je  dus  faire  l’hémostase  définitive. 

Malheureusement  les  conditions  d’installation  étaient  déplorables  et 
il  fallut  allumer  une  lampe  pour  éclairer  la  plaie,  à  tel  point  les  condi¬ 
tions  d’éclairage  à  9  heures  du  matin  étaient  défectueuses.  Je  lâchai 
la  compression  du  bout  périphérique  et  me  fis  remplacer  par  les  doigts 
de  mon  aide  ;  puis,  après  avoir  bien  senti  les  battements  du  bout  cen¬ 
tral,  je  portai  sur  le  vaisseau  une  pince  hémostatique.  La  plaie  fut 
ensuite  débridée  en  bas  et  en  avant  sur  une  longueur  de  5  eentimèti’es 
pour  lier  le  bout  central  ;  l’omo-hyoïdien  sectionné,  j’arrivai  ainsi 
sur  la  gaine  des  vaisseaux  ;  les  battements  de  la  carotide,  quoique 
faibles,  me  servirent  de  guide;  l’artère  dénudée  avec  précaution  fut  liée 
avec  un  fil  double  de  soie  phéniquée.  Un  autre  fil  fut  placé  sur  le 
bout  supérieur  et  l’hémostase  momentanément  assurée.  Je  n’avais  pas 
rencontré'la  veine  jugulaire  dont  je  redoutais  la  blessure  et  ce  détail 
me  frappa. 

L’opération  semblait  complètement  terminée,  lorsque,  sous  l’influence 
de  la  toux  et  du  réveil  de  l’action  du  cœur,  l’hémorragie  reparut  aussi 
abondante  qu’au  début;  il  était  difficile  de  savoir  par  quel  bout  elle  se 
faisait,  en  raison  de  la  quantité  de  sang  qui  s’écoulait;  il  fallut  de  nou¬ 
veau  appliquer  les  pinces  hémostatiques  et  recommencer  l’opération. 
—  Nouvelle  injection  d’éther. 

La  seconde  opération  a  été  faite  avec  le  concours  de  M.  de  Santi, 
médecin-major;  un  fil  de  soie  phéniquée  double  fut  appliqué  sur  la 
carotide  primitive  au  tiers  inférieur  du  cou.  Les  parois  de  l’artère 
étaient  épaisses,  mais  paraissaient  suffisamment  résistantes.  Gomme  je 
redoutais  le  même  accident  sur  le  bout  périphérique,  je  reportai  un  peu 
plus  haut  un  second  fil,  non  sans  difficultés.  Je  dus  enlever  les  premiers 
fils  et  la  portion  d’artère  intermédiaire  sur  une  longueur  de  5  centimè¬ 
tres.  Le  malade  a  perdu  beaucoup  de  sang;  immédiatement  après  l’opé¬ 
ration,  il  a  perdu  connaissance,  et  quand  il  revient  à  lui  il  reste  hébété 
et  hémiplégique.  Dilatation  considérable  de  la  pupille  du  côté  opposé. 
Paralysie  faciale.  On  s’occupe  de  le  ranimer  et  de  le  réchauffer,  on 
lui  fait  boire  un  peu  de  vin  cordial  et  tous  les  symptômes  diminuent 
peu  à  peu  sans  disparaître  complètement.  Je  lui  prescris  du  thé  alcoo- 
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lise,  du  vin  de  Champagne.  Pansement  simple,  avec  la  gaze  phéniquée. 
Le  soir,  température  37°.  Dans  la  nuit  qui  suivit  l’opération,  un  léger 
suintement  sanguin  s’arrêta  spontanément  et  on  dut  sonder  le  malade 
pour  vider  sa  vessie. 

Le  13  juillet,  grande  faiblesse.  T.  m.,  38°.  Soir,  38°, 3.  L’hémiparésie 
persiste  et  on  doit  encore  sonder  le  malade.  Les  jours  suivants,  l’état 
local  semble  s’améliorer  ;  la  partie  inférieure  de  la  grande  plaie  du  cou 
s’est  réunie;  mais  l’état  général  périclite  toujours;  la  température 
oscille  entre  38  et  39°,  la  vessie  fonctionne  et  l’hémiparésie  tend  à 
disparaître . 

Le  18  juillet,  à  6  heures  du  soir,  il  se  produisit  par  la  plaie  une  hé¬ 
morragie  grave  ;  nne  syncope  survint,  et  le  sang  s’arrêta  spontané¬ 
ment,  pour  reparaître  à  onze  heures.  Le  malade  était  dans  un  état  de 
faiblesse  extrême  et  l’aide-major  de  garde  put  facilement  arrêter  l’hé¬ 
morragie  par  la  compression  avec  un  tampon  d’ouate  trempé  dans 
l’eau  fraîche.  Le  lendemain,  temp.  37°, 8;  le  faciès  est  très  pâle,  les 
muqueuses  décolorées,  le  pouls  petit  précipité,  la  voix  très  faible.  Le 
malade,  très  énergique,  ne  perd  pas  confiance,  boit  volontiers  le  vin 
de  Banyuls,  le  bouillon;  un  nouveau  suintement  de  sang  réapparaît 
encore  dans  la  nuit  du  20  juillet,  et  le  21  au  matin  je  trouve  la  plaie 
obstruée  à  sa  partie  supérieure  par  des  caillots.  Profitant  de  la  pré¬ 
sence  de  mes  collègues  de  Santi,  Zœller  et  Dziewouski,  réunis  pour 
une  autre  opération,  je  résolus  d’assurer  l’hémostase  du  bout  supé¬ 
rieur,  qui  pouvait  seul  donner  naissance  à  ces  hémorragies  multiples. 
Après  m’être  placé  daus  un  jour  convenable,  j’enlevai  peu  à  peu  les 
caillots  et  je  fus  ainsi  conduit  en  suivant  le  fil  à  ligature  sur  le  bout 
périphérique  de  la  carotide  primitive.  Un  jet  de  sang  artériel  confirma 
nos  prévisions;  M.  de  Santi  maintint  son  doigt  sur  l’ouverture  du  vais¬ 
seau  et  je  procédai  alors  à  la  ligature  des  deux  carotides  qui  naissaient 
à  une  petite  distance.  Cette  opération,  pratiquée  au  milieu  de  tissus  in¬ 
filtrés,  sphacélés,  fut  laborieuse.  On  y  parvint  cependant,  et  nous  ne 
fûmes  pas  peu  surpris  de  voir  l'hémorragie  continuer  en  bavant  quand 
le  doigt  de  l’aide  fut  enlevé;  elle  provenait  de  la  thyroïdienne  supé¬ 
rieure  qui  naissait  au-dessous  de  la  bifurcation  de  la  carotide  primi¬ 
tive  ;  on  dut  également  lier  ce  vaisseau. 

On  fait  ensuite  deux  injections  d’éther  au  malade  très  pâle,  et  qui 
ne  répond  plus  aux  questions  qu’on  lui  adresse,  sans  avoir  perdu  con¬ 
naissance.  S.,  T.  38°,  5. 

Le  22,  T.,  38%6.  S.,  40°.  L’hémiplégie  droite  e*t  complète,  ainsi  que 
la  paralysie  faciale  ;  aphasie  ;  la  déglutition  est  difficile.  Le  malade 
entend  et  comprend  ce  qu’on  lui  dit;  il  ne  voit  pas  ou  très  mal  de  l’œil 
gauche.  Douleurs  dans  le  membre  inférieur  droit.  Rétention  d’ürine. 

L’affaiblissement  augmente  pendant  les  jours  suivants;  la  dégluti¬ 
tion  n’est  plus  possible  que  pour  les  liquides,  et  encore  provoquent-ils 
des  quintes  de  toux  très  douloureuses;  la  fièvre  est  toujours  vive  (39 
à  40°).  L’hémiplégie  reste  toujours  au  même  point.  Ergo  a  sa  con¬ 
naissance,  répond  par  signes  à  mes  questions,  me  serre  la  main  et 
paraît  rassuré  depuis  que  l’hémorragie  est  définitivement  arrêtée.  — 
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Le  27  juillet,  le  fil  du  bout  central  tombe  spontanément.  Néanmoins* 
il  est  facile  dô  voir  que  la  circulation  cérébrale  ne  s’est  pas  rétablie, 
que  la  paralysie  fait  des  progrès  ;  la  langue,  le  pharynx,  l'œsophage, 
sont  paralysés,  des  mucosités  fuligineuses  recouvrent  les  muqueuses, 
et  le  malade  iheurt  le  28  juillet  au  matin,  36  jours  après  l’extirpation, 
0  jours  après  l’hémorragie  de  la  carotide. 

AutopsiGi  —  1°  plaie.  Les  extrémités  des  artères  carotides  interne 
et  externe  baignent  dans  un  tissu  gangreneux;  la  carotide  externe, 
très  petite,  est  oblitérée  par  un  caillot  qui  se  prolonge  jusque  dans  la 
temporale.  La  faciale,  la  linguale,  ont  conservé  leur  perméabilité.  Le 
caillot  blanc  adhérent  aux  parois  fort  épaisses  de  l’artère  n’est  pas 
altéré.  La  carotide  interne  a  le  calibre  d’une  cubitale;  elle  est  obli¬ 
térée  par  un  caillot  noir  qui  se  continue  jusque  dans  le  crâne,  et  en¬ 
suite  dans  les  principales  branches  de  terminaison  cérébrales.  —  Le 
nerf  hypoglosse  qu’on  avait  en  vain  cherché  lors  de  la  seconde  ligature 
a  été  sectionné  ou  détruit,  car  ses  deux  extrémités  baignent  dans 
l'iChoi*  gangreneux  ;  2°  ligature  du  bout  cardiaque.  Dans  toute  sa  lon¬ 
gueur  (0m,06),  le  tronc  de  la  Carotide  primitive  gauche  est  oblitéré  par 
un  caillot  brun  rougeâtre  et  adhérent  à  la  partie  supérieure,  blanc  et 
mobile  à  la  partie  inférieure,  Où  il  présènte  Une  dilatation  en  forme  de 
pavillon  ;  il  se  continue  dans  la  Crosse  de  l’aorte  avec  un  caillot  flbri- 

Veinés.  —  Les  veines  temporales  et  les  branches  du  tronc  thÿro-lin- 
guo-facial  sont  thrombosées;  il  ne  reste  plus  trace  de  la  jugulaire  in¬ 
terne,  et  à  la  partie  inférieure  du  cou,  auprès  du  confluent  de  la  veine 
sous-clavière,  lê  bout  inférieur  de  la  jugulaire  est  complètement  obli¬ 
téré,  ses  parois  soudées  en  forme  de  cul-de-sac  sans  caillot.  Cette  parti¬ 
cularité  a  été  constatée  par  tous  les  assistants. 

Cerveau.  —  Congestion  moins  accentuée  à  droite  qu’à  gauche,  Throm¬ 
bose  du  sinus  longitudinal  et  de  la  plupart  des  veines  du  eôté  gauche. 
Tout  le  territoire  irrigué  par  l’artère  sylvienne  est  complètement  ra¬ 
molli  comme  de  la  bouillie  de  plâtre. 

Poumons .  —  Pas  de  traces  de  tubercules.  Infarctus  occupant  tout  le 
poumon  gauche  ;  caillot  arborescent  fibrineux  S’étendant  à  toutes  les 
branches  de  l’artère  pulmonaire.  Le  foie  est  légèrement  pâle,  le  sang 
a  une  odeur  septicémique  prononcée  et  la  couleur  rouge-groseille  ca¬ 
ractéristique. 


hÉrLÈXioüS 

1°  Utl  fait  do  Cette  nature  fait  naitre  dans  l’esprit  des  réflexions  multi¬ 
ples.  Il  prouve  tout  d'abord  que  l’extirpation  des  ganglions  tubercu¬ 
leux  n'est  pas  Une  Opération  aussi  inoffensive  qu’on  le  croit  générale¬ 
ment.  Il  y  a  trente  ans,  M.  Hippolyte  Larrey  écrivait  :  «  Ün  fait  gé¬ 
néral,  un  fait  surprenant  tout  d’abord,  bien  constaté  par  lés  chirurgiens 
qui  ont  pratiqué  l’extil‘pation  des  tumeurs  ganglionnaires  du  coü,  et 
surtout  par  les  Chirurgiens  des  hôpitaux  militaires,  c’est  le  succès  ha¬ 
bituelle  dirai  presque  constant  des  opérations  de  ce  genre,  Elles  sem- 
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bleraient  véritablement  se  soustraire  àUX  chances  de  la  plupart  des 
opérations  même  minimes,  et  aucune  théorie,  aüeuüe  objection  ne  sau¬ 
rait  détruire  la  réalité  de  ce  fait.  Il  m’avait  étonné  lorsque  j’ai  vu  faire 
et  fait  moi-même  les  premières  ablations  de  ces  sortes  de  tumeurs,  il 
m’à  laissé  depuis  la  conviction  d’un  résultat  exceptionnel  en  chirur¬ 
gie.  »  — Malgré  les  progrès  Considérables  de  la  chirurgie  contemporaine, 
ces  paroles  ne  sont  plus  exactes  ;  l’extirpation  des  ganglions  tubercu¬ 
leux  a  été  mise  en  pratique  depuis  quelques  années,  sur  une  vaste 
échelle,  à  l’étranger  d’abord  et  ensuite  en  France.  Or,  les  résultats 
fournis  par  les  statistiques  de  Billroth,  de  Fischer,  montrent  qu’il  faut 
compter  avec  les  insuccès  opératoires.  Quelques-uns  des  90  opérés  de 
Billroth  sont  morts  ;  Kirsch,  de  Breslau,  sur  92  opérations  faites  par 
Fischer,  compte  16  morts,  dont  3  des  suites  de  l’opération.  —  Sur  11  ex¬ 
tirpations,  le  fait  que  nous  publions  est  le  seul  insuccès.  —  Déjà,  en  1832, 
Roux  avait  perdu  un  malade  par  suite  de  l’entrée  de  l’air  dans  la  veine 
jugulaire  interne  blessée  pendant  l’opération.  Il  faudra  donc  compter 
avec  les  dangers  opératoires  de  l’extirpatioû. 

2d  À  quoi  faut-il  attribuer  la  production  de  l'hèmorragiè  par  ulcéra-* 
tion  de  la  carotide  primitive?  la  lecture  de  l’observation  fait  pencher 
pour  une  hémorragie  de  nature  septicémique-  On  suit,  d’ailleurs,  assez 
facilement  la  succession  des  accidents  qui  ont  amené  la  mort.  J'ai 
pensé  qu’on  pouvait  incriminer  le  lavage  de  la  plaie  avec  la  solution 
forte  (8  0/0)  de  chlorure  de  zinc.  Cette  solution  caustique,  vantée  en  Al¬ 
lemagne,  aurait  déterminé  la  thrombose  et  la  phlébite  de  la  veine  jugu¬ 
laire,  l’ulcération  de  ces  vaisseaux  et  la  septicémie.  La  lésion  du  tronc 
carotidien  dans  un  foyer  de  suppuration  s’explique  dès  lors  aisément 
d’après  les  idées  de  M.  Verneuil.  Cette  explication  plausible  est  préfé¬ 
rable  à  l’ulcération  du  vaisseau  par  le  pus  tuberculeux,  comme  dans 
une  observation  qui  a  été  communiquée  à  la  Société  de  chirurgie  en 
1870,  par  M.  Dauvé.  Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  interprétations,  il  me 
semble  prudent  de  ne  pas  se  servir  de  la  solution  caustique  au  chlo¬ 
rure  de  zinc  dans  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  cou. 

3°  Une  circonstance  particulière  de  cette  opération  qui  présente 
quelque  intérêt  est  la  suppuration  du  thrombus  de  la  veine  jugulaire, 
l’élimination  du  foyer  intra-veineux  suppuré,  sans  hémorragie  et  avec 
oblitération  complète  de  la  veine.  L’ouverture  spontanée  des  foyers  de 
phlébite  est  un  fait  rare, 

4°  Il  est  un  dernier  point  sur  lequel  je  me  permettrai  d’attirer  un 
instant  l’attention  de  votre  Société,  je  veux  parler  de  la  conduite  à 
tenir  en  présence  d’une  hémorragie  secondaire  spontanément  arrêtée. 
GUthrie  a  émis  comme  préceptes  fondamentaux  de  l’hémostase  ;  1°  qu’il 
fallait  lier  les  artères  dans  la  plaie  ;  2°  qu’on  ne  devait  pas  toucher  aux 
hémorragies  spontanément  arrêtées.  Il  conseille  d’appliquer  un  tour¬ 
niquet  que  le  malade  serrera  à  volonté  en  cas  de  besoin.  M.  Legouest 
et  d’autres  auteurs  ont  accepté  cette  manière  de  voir.  Or,  cë  précepte 
s’applique-t-il  aux  hémorragies  du  cou  ?  ou  bien  faut-il  le  réserver 
pour  les  artères  des  mêmbres  7  Àu  cou,  l’application  d’un  tourniquet 
ou  de  toute  compression  efficace  est  impossible.  C’est  pour  cette  raison 
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que  nous  avons  cru  devoir  aller  au-devant  du  danger  des  hémorragies 
à  répétition  en  liant  les  deux  carotides.  Il  y  a  dans  cette  conduite  pour 
le  malade  d’abord,  pour  le  médecin  de  garde  et  pour  le  chirurgien 
ensuite  une  sécurité  qui  suffirait  à  elle  seule  à  légitimer  l’intervention. 
Nous  serions- même  disposé  à  étendre  cette  règle  à  toutes  les  hémor¬ 
ragies  primitives  ou  secondaires,  dans  la  mesure  du  possible. 


Discussion. 

M.  Després.  La  société  de  chirurgie  a  déjà  jugé  cette  opération 
et  a  été  d’avis  de  proscrire  les  opérations  de  ce  genre  ;  je  ne 
pense  pas  que  l’observation  de  M.  Yieusse  soit  de  nature  à  modifier 
ses  sentiments. 

Les  engorgements  ganglionnaires  chroniques  du  cou  reconnais¬ 
sent  des  causes  diverses  :  une  irritation  de  voisinage,  l’éruption 
de  la  dent  de  sagesse,  par  exemple,  etc. 

Nous  connaissons  tous  l’influence  de  la  scrofule.  La  syphilis, 
surtout  chez  les  malades  qui  ont  eu  un  chancre  buccal  ou  amyg- 
dalien,  peut  aussi  donner  lieu  à  des  adénopathies  persistantes. 

Enfin  je  signalerai  l’adénie  et  le  lymphadénome. 

L’ablation  des  différentes  espèces  de  tumeurs  ganglionnaires,  de 
natures  très  diverses,  comme  on  le  voit,  est  pour  moi  une  mauvaise 
opération. 

'  Depuis  Hippocrate  on  s’occupe  des  ganglions  strumeux,  et  on 
sait  que  les  malades  guérissent  très  bien  par  un  bon  traitement 
général  :  les  bains  de  mer,  l’huile  de  foie  de  morue,  etc.  Je  ne 
parle  pas,  bien  entendu,  des  engorgements  ganglionnaires  malins 
\  qu’il  faut  extirper  en  même  temps  que  le  cancer,  toutes  les  fois 
\gue  la  chose  sera  possible. 

Je  ferai  remarquer,  en  passant,  que,  malgré  le  pansement  de 
Lister,  le  malade  est  mort  d’infection  purulente. 

Quant  à  l’hémorragie,  je  crois  que  la  septicémie  l’a  favorisée. 
Depuis  la  guerre,  M.  Verneuil  et  moi  nous  avons  insisté  sur  cette 
influence  funeste  de  la  septicémie  sur  les  hémorragies  consé¬ 
cutives. 

M.  Verneuil.  Je  ferai  remarquer,  à  propos  d’une  phrase  du 
rapport  de  M.  Chauvel,  qu’il  y  a  une  distinction  à  établir  entre  les 
succès  opératoires  et  les  succès  thérapeutiques. 

Je  n’ai  pratiqué  que  trois  fois  l’extirpation  de  ganglions  strumeux 
du  cou,  c’est  dire  assez  que  sur  ce  point  je  partage  entièrement 
l’opinion  de  M.  Chauvel,  à  savoir  que  ce  genre  d’opération  doit 
être  très  restreint.  Je  m’abstiens  surtout  de  faire  l’ablation  des 
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ganglions  carotidiens,  parce  qu’ils  sont  ordinairement  très  nom¬ 
breux  et  disposés  le  long  de  la  gaine  des  gros  vaisseaux,  se  pro¬ 
longeant  quelquefois  jusque  dans  lemédiastin.  Dans  ces  cas,  je  n’in¬ 
terviens  que  s’il  y  a  des  accidents  pressants,  de  la  suffocation,  une 
asphyxie  imminente,  par  exemple. 

D’un  autre  côté,  les  malades  ne  meurent  jamais  par  le  seul  fait 
de  l’adénite  cervicale  chronique  ;  s’ils  succombent,  c’est  aux 
progrès  d’autres  lésions  tuberculeuses.  Je  m’élève  énergiquement 
contre  ces  grandes  opérations  radicales,  trop  à  la  mode  de  nos 
jours, et  qu’on  ne  tardera  pas,  du  reste,  je  l’espère,  à  répudier 
complètement. 

Je  n’ai  pas  grande  confiance  non  plus  dans  le  raclage,  si  en  mode 
maintenant  ;  je  l'ai  essayé  plusieurs  fois  sans  succès,  particuliè¬ 
rement  pour  des  adénites  axillaires.  Dans  des  cas  analogues,  j’ai 
pratiqué  les  injections  iodées,  les  cautérisations  au  fer  rouge,  et  je 
n’ai  rien  obtenu  non  plus  de  bien  brillant.  Je  voudrais  encore  qu’on 
suive  les  malades  ainsi  opérés,  car  le  plus  souvent  les  ganglions 
voisins  ne  tardent  pas  à  se  prendre,  et  c’est  comme  si  l’on  n’avait 
rien  fait. 

Quant  à  l’hémorragie,  il  y  a  longtemps  que  je  dis  qu’il  faut 
toujours  la  craindre  toutes  .les  fois  qu’une  artère  étant  dénudée  au 
fond  d’une  plaie,  le  malade  est  pris  de  fièvre.  —  M.  Monod,  d’ail¬ 
leurs,  insistait  dernièrement  devant  vous,  avec  beaucoup  de  raison, 
sur  cette  importante  question. 

M.  Richelot.  Je  m’associe  d’une  manière  générale  à  l’opinion  de 
MM.  Yerneuil  et  Després  en  ce  qui  concerne  le  traitement  des  gan¬ 
glions  strumeux  du  cou.  Il  faut  d’abord  essayer  le  traitement 
général.  Mais  on  ne  réussit  pas  toujours  par  cette  méthode,  surtout 
lorsqu’il  s’agit  de  ces  ganglions  chroniquement  engorgés,  durs  et 
nullement  suppurés.  Dans  ces  cas,  l’intervention  chirurgicale  a 
donné  souvent  de  bons  succès.  La  teinture  d’iode,  il  est  vrai,  en  in¬ 
jections  instertitielles  peut  fournir  les  mêmes  succès,  en  détermi¬ 
nant  une  sorte  de  travail  d’atrophie  progressive  ;  j’ai  obtenu  ainsi 
des  résultats  très  satisfaisants  chez  des  personnes  qui  avaient 
un  grand  intérêt  à  ne  pas  avoir  de  cicatrices  sur  la  région 
-cervicale. 

Pour  expliquer  la  mort  chez  le  malade  de  M.  Poulet,  il  faudrait, 
je  crois,  tenir  grand  compte  de  la  ligature  de  la  carotide  primitive. 
La  lésion  cérébrale  qui  l’a  suivie  a  été  peut-être  à  mon  avis  pour 
quelque  chose  dans  la  mort  de  ce  malade. 

M.  Trélat.  Ce  cas  malheureux  prête  à  des  considérations  mul¬ 
tiples  ;  au  point  de  vue  de  l’explication  de  la  mort,  je  suis  voisin 
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de  l’opinion  de  M.  Richelot,  et  je  crois  que  la  ligature  de  la  caro¬ 
tide  n’a  pas  été  étrangère  à  cette  terminaison. 

Je  pense  que  M.  Després  a  en  grand  tort  en  formulant  son 
opinion  sur  toutes  adénopathies  cervicales,  sans  les  distinguer  les 
unes  des  autres. 

Ces  adénopathies,  qui  reconnaissent  des  causes  si  diverses,  une 
inflammation  voisine,  la  scrofule,  la  syphilis,  l'adénie,  etc,,  sont  la 
source  d’indications  diverses  très  distinctes  qu’il  importe  de  pré¬ 
ciser  ;  toute  la  question  est  là. 

C’est  ainsi,  en  ce  qui  concerne  spécialement  les  adénites  stru- 
meuses,  que  celles-ci  peuvent  se  diviser  en  deux  catégories. 

Il  y  a  d’abord  le  vaste  groupe  des  tumeurs  strumeuses  multiples, 
généralement  d’origine  inflammatoire,  qui  sont  plus  ou  moins  mal 
limitées,  ramollies  ou  suppurées.  Dans  ces  cas,  la  seule  conduite 
à  tenir  consiste  à  administrer  le  traitement  général  et  à  traiter  les 
abcès  au  fur  et  à  mesure  qu’ils  se  forment. 

Mais  en  mettant  decôté  cette  vaste  catégorie,  on  se  trouve  souvent 
en  présence  d’adénites  strumeuses  chroniques,  sans  phénomènes 
inflammatoires  marqués,  persistants,  bien  limités,  ulcérés  ou  non. 
L’intervention  n’est  souvent  ici  qu’une  question  de  pure  esthé¬ 
tique. 

Eh  bien,  dans  ces  cas,  en  face  d’une  tumeur  ainsi  limitée  et  ac¬ 
cessible,  on  aura  recours,  avec  succès,  soit  aux  injections  inters¬ 
titielles,  soit  à  l’ablation.  J’ai  pratiqué  cette  dernière  avec  succès 
une  dizaine  de  fois. 

Si  l’adénite  est  strumeuse,  elle  est  souvent  très  incommode  et 
même  dangereuse,  en  raison  des  poussées  inflammatoires  aux¬ 
quelles  elle  donne  lieu  de  temps  à  autre.  Dans  ces  cas,  le  grattage 
avec  la  cuillère  tranchante,  s’il  est  fait  méthodiquement,  et  s’il 
consiste  à  enlever  les  parties  malades  et  à  transformer  les  caverpes 
ganglionnaires  en  une  véritable  plaie,  en  une  surface  vivante,  est 
qne  excellente  opération.  Il  m’a  été  souvent  donné  d’obtenir  des 
guérisons  complètes. 

M.  Després.  Radicales  ? 

M,  Trélat.  Guérison  opératoire  radicale  d’une  localisation  très 
incommode  de  la  maladie  générale,  qui  ne  guérit,  pour  ainsi  dire, 
jamais.  C’est  ainsi  que,  l’année  dernière,  j’ai  opéré  un  malade 
auquel  j’ai  enlevé  avec  succès  un  gros  paquet  ganglionnaire  de 
nature  tuberculeuse  du  creux  axillaire. 

Ges  opérations,  je  le  reconnaisse  sont  pas  fréquentes,  si  on  met 
à  l’écart  toutes  les  catégories  que  j’ai  signalées  en  commençant, 
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M.  Verneuil.  Je  n’ai  jamais  dit  que  j'étais  absolument  hostile  à 
oe  genre  d’opérations.  Ce  contre  quoi  je  m’élève  surtout*  c’est  l’abus 
que  l’on  en  pourrait  faire. 

La  séance  ést  levée  à  5  heures  15  minutes. 

Le  secrétaire, 

P.  Gillette. 


Séance  du  20  février  1884. 

Présidence  de  M.  Marc  Sée. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 


Correspondance . 


La  correspondance  comprend  : 

1®  Le  Bulletin  de  T  Académie  de  médecine; 

2°  Un  mémoire  du  Dr  Püky,  de  Berlin,  intitulé  :  Traitement  des 
affections  de  la  cavité  pleurale  par  la  résection  costale  ; 

3°  Une  lettre  de  M.  le  Dr  Mansel,  annonçant  à  la  Société  la 
mort  de  M.  le  Dr  Houzelot,  de  Meaux,  membre  correspondant; 

4°  Des  lettres  de  remerciements  de  MM.  les  Dra  Charvot  et  Bouley, 
lauréats  de  la  Société; 

5°  Un  télégramme  de  M.  Robin,  de  Lyon,  annonçant  une  lettre 
dans  laquelle  il  répondra  à  la  réclamation  faite  par  M.  Reclus,  en 
faveur  de  M.  Collin,  dans  la  dernière  séance.  • 


A  propos  du  procès-verbal. 

M.TRÉLAT.J’ai  cité  dans  notre  dernière  séance,  à  propos  du  rapport 
de  M.  Ghauvel  sur  l’observation  de  U,  Poulet,  plusieurs  faits  de 
ma  pratique.  Ces  citations  étaient  faites  de  mémoire,  je  les  ai  vé¬ 
rifiées. 

En  voici  la  substance  ; 

Je  rappelle  d’abord  un  cas  d’abcès  froid  ganglionnaire  du  eeu, 
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publié  dans  nos  bulletins  (1880,  p.  672).  Curage,  drainage,  panse¬ 
ment  de  Lister.  Guérison  totale  rapide. 

Le  29  mai  dernier,  j’ai  opéré  un  malade  dans  les  conditions  sui¬ 
vantes  :  Homme  vigoureux  de  39  ans,  ayant  depuis  six  moisune  tu¬ 
meur  de  l’aisselle.  Dans  les  derniers  jours,  la  tumeur  était  devenu» 
rouge  et  douloureuse.  Je  diagnostique  :  adénite  et  péri-adénite 
suppurées.  Incision,  flot  de  pus.  Un  ganglion  a  été  fendu  en  deux 
par  l’incision.  Dans  cette  partie  de  la  plaie,  le  doigt  constate 
l’existence  d’une  masse  ganglionnaire  volumineuse.  Je  l’enlève 
par  énucléations  successives  avec  la  curette.  La  masse  a  le  volume 
du  poing.  Deux  des  ganglions  étaient  caséeux.  Drainage,  suture. 
Pansement  de  Lister.  Aucun  accident.  Trois  semaines  après,  gué¬ 
rison  complète. 

Quelques  jours  plus  tard,  le  7  juin,  je  faisais  une  opération  du 
même  genre  chez  un  jeune  homme  de  20  ans.  Celui-ci  portait 
dans  l’aisselle  gauche  une  tumeur  ganglionnaire  datant  de  huit 
ans.  Elle  avait  suppuré  plusieurs  fois.  On  avait  fait  dans  cette 
tumeur  des  incisions,  des  injections  modificatrices,  de  Pignipunc- 
ture  ;  elle  avait,  à  l’entrée  du  malade,  le  volume  d’une  orange  ; 
la  peau,  adhérente,  était  violacée  et  portait  deux  fistules.  Deux  in¬ 
cisions  en  croissant  pour  circonscrire  la  peau  à  enlever  ;  dissection 
puis  curage  de  tous  les  ganglions.  Tubes,  suture  et  pansement. 
Nul  accident.  Le  20  juin,  la  plaie  était  réduite  aux  plus  petites 
dimensions,  et  le  malade  sortait  entièrement  guéri  le  10  juillet. 

J’ai  enlevé  à  diverses  reprises  par  le  curage  des  ganglions  du 
pli  de  l’aine  lorsque  la  guérison  des  abcès  était  tardive  et  je  n’ai 
jamais  eu  qu’à  me  louer  de  cette  conduite.  J’ai  eu  autrefois  des 
malades  atteints  d’adénite  inguinale  suppurée  dont  le  guérison  se 
faisait  attendre  plusieurs  mois.  Le  curage  des  ganglions  est  une 
précieuse  ressource  pour  ces  sortes  de  cas.  La  guérison  est  sin¬ 
gulièrement  activée  par  cette  manœuvre. 

/  Ce  serait  d’ailleurs  une  grande  erreur  de  croire  que  le  curage 
/  est  une  opération  irrégulière,  une  sorte  de  grattage  superficiel  de 
!  certaines  surfaces.  C’est,  ainsi  que  je  l’ai  dit  il  y  a  huit  jours,  un 
1  procédé  d’exérèse  très  régulier,  très  puissant  et  très  satisfaisant 
V  s’il  est  bien  et  judicieusement  appliqué. 

Il  est  absolument  indiqué  chaque  fois  que  des  tissus  relativement 
I  mous  sont  en  contact  ou  en  continuité  avec  des  organes  plus 
I  fermes  et  plus  résistants.  La  curette  en  opère  la  séparation  beau- 
l  coup  mieux  que  le  bistouri,  beaucoup  plus  précisément  que  les 
caustiques  de  tout  genre. 

Les  abcès  froids,  les  fongosités,  les  trajets  fistuleux,  la  plupart 
des  tumeurs  ganglionnaires  et  un  certain  nombre  de  tumeurs 
molles  et  superficielles  sont  justiciables  de  ce  procédé,  qui,  à  mon 


SÉANCE  DU  20  FÉVRIER . 


177 


sens,  doit  être  considéré  comme  une  ressource  et  Un  perfection¬ 
nement  opératoire. 

On  peut  sans  doute  abuser  et  mésuser  de  tout  et  surtout  de  ce 
qui  a  une  valeur  et  une  puissance.  C’est  un  motif  pour  établir  les 
règles  de  l’usage  mais  non  pour'proscrire  l’emploi. 


Lecture. 

M.  Pravaz  (de  Lyon)  lit  un  travail  relatif  aux  déviations  rachi¬ 
diennes. 

Du  pronostic  des  déviations  de  la  colonne  vertébrale  considéré  au 

point  de  vue  de  leur  curabilité ,  par  M.  le  Dr  Pravaz  (de  Lyon). 

Si  l’on  consulte  soit  les  traités  généraux  de  chirurgie,  soit  les 
traités  spéciaux  d’orthopédie,  on  est  frappé  du  peu  de  renseigne¬ 
ments  que  l’on  y  rencontre  au  sujet  du  pronostic  des  déviations 
rachidiennes  considéré  au  point  de  vue  de  leur  curabitité. 

La  question  offre  cependant  une  réelle  importance  tant  pour  le 
chirurgien  que  pour  les  familles  et  les  patients,  dont  elle  intéresse 
à  un  haut  degré  l’avenir  physique  et  social. 

Placé  dans  des  conditions  qui  m’ont  permis  de  voir  et  surtout 
de  suivre  un  assez  grand  nombre  de  cas,  il  m’a  paru  utile  de 
chercher  à  combler  cette  lacune,  autant  qu’il  était  en  mon  pouvoir,  et 
d’exposer  le  résultat  des  observations  que  j’ai  recueillies  à  ce  sujet. 

Les  éléments  qui  influent  sur  le  pronostic  sont  de  deux  ordres. 
Les  uns  sont  généraux  et  applicables  à  tous  les  cas,  les  autres  sont 
spéciaux  et  varient  suivant  chaque  cas  particulier. 

Je  m’occupe  d’abord  des  premiers,  qui  sont  relatifs  à  l’état  de 
la  santé  générale,  au  tempérament,  à  l’âge  du  sujet  et  à  l’ancien¬ 
neté  de  la  déformation. 

La  santé  générale  du  sujet  doit  entrer  en  première  ligne  comme 
élément  de  pronostic,  cai'  la  nutrition  est  en  définitive  l’agent  fon¬ 
damental  de  la  reconstitution  de  la  forme,  et  les  moyens  orthopé¬ 
diques  proprements  dits  n’ont  une  réelle  efficacité  que  s’ils 
s’exercent  sur  un  substratum  bien  préparé.  On  peut  même  affirmer 
que,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  les  chances  de  guérison  sont 
intimement  liées  au  degré  de  vigueur  du  sujet.  De  là  l’importance 
de  l’entraînement  méthodique  appliqué  au  traitement  des  dévia¬ 
tions  rachidiennes.  Croire  en  effet  que  l’application  d’un  appareil 
quelconque  ou  l’emploi  d’une  gymnastique  localisée,  quelque  bien 
dirigée  qu’elle  soit,  puisse  suffire  dans  la  majorité  des  cas  à  ob¬ 
tenir  un  résultat  à  la  fois  satisfaisant  et  durable,  est  une  grande 
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illusion,  et,  dans  le  traitement  d’affections  aussi  rebelles,  il  n’est 
pas  trop  du  concours  simultané  des  moyens  thérapeutiques  em¬ 
pruntés  à  la  mécanique,  à  l’hygiène  et  à  la  médecine. 

Les  dyscrasies  et,  en  particulier,  la  chlorose ,  si  fréquente  chez 
les  jeunes  filles  à  l’époque  de  la  puberté,  rendent  surtout  le  trai¬ 
tement  des  déviations  de  l’épine  plus  long  et  plus  laborieux.  D’une 
part,  en  effet,  la  nutrition  s’opérant  dans  des  conditions  défec¬ 
tueuses,  le  système  osseux  ne  peut  acquérir  une  résistance  suffi¬ 
sante  pour  maintenir  le  résultat  obtenu  par  les  agents  orthopé¬ 
diques  ;  et,  d’autre  part,  l’altération  du  sang  amène  du  côté  de  la 
circulation  des  désordres  fonctionnels  qui  rendent  plus  difficiles  et 
même  parfois  impossibles  les  exercices  physiques  dont  l’emploi 
est  indispensable,  soit  comme  moyen  d’entraînement,  soit  comme 
agent  direct  de  redressement  des  courbures.  11  est  donc  absolument 
nécessaire,  avant  d’entreprendre  la  cure  d’une  déviation  rachi¬ 
dienne  chez  des  sujets  placés  dans  de  telles  conditions,  de  modi¬ 
fier  d’abord  l’état  de  la  santé  générale,  sous  peine  de  voir  échouer 
le  traitement  le  mieux  dirigé  au  point  de  vue  de  la  lésion  locale. 

En  ce  qui  concerne  l’influence  des  tempéraments  sur  le  pro¬ 
nostic,  je  signalerai  la  gravité  spéciale  des  déviations  du  rachis 
chez  les  sujets  d’un  tempérament  sec  et  nerveux.  Ces  sujets,  par 
leur  habitas  extérieur,  se  rapprochent  fréquemment  des  véritables 
rachitiques,  quoique  la  déformation  ait  débuté  tardivement,  et  se 
font  remarquer  dans  beaucoup  de  cas  par  la  coloration  foncée  de 
la  peau  et  du  système  pileux,  qui  offre  quelquefois  un  développe¬ 
ment  assez  sensible  pour  former  une  sorte  de  raphé  médian  le 
long  de  la  ligne  des  apophyses  épineuses.  Dans  ces  conditions, 
l’accroissement  est  généralement  lent, borné  et  difficile  à  obtenir 
malgré  l’entraînement  le  plus  actif.  Les  déformations  du  squelette 
sont  plus  profondes,  et  le  système  osseux  présente  une  résistance 
particulière  et  en  quelque  sorte  éburnée. 

Chez  les  sujets  à  fibre  molle  et  d’un  tempérament  lymphatique, 
on  remarque  souvent,  au  contraire,  une.  tendance  à  un  dévelop¬ 
pement  rapide  qui  vient  puissamment  en  aide  aux  agents  théra¬ 
peutiques. 

D’une  manière  générale,  la  restauration  de  la  forme  est  d’autant 
plus  laborieuse  et  d’autant  plus  satisfaisante,  que  le  sujet  est  moins 
avancé  en  âge  ;  l’affaissement  qui  existe  dans  les  disques  interver¬ 
tébraux  et  les  vertèbres  du  côté  concave  des  courbures  pouvant 
être  plus  facilement  réduits  par  l’impulsion  donnée  à  la  nutrition* 
Chez  les  jeunes  enfants,  cependant,  le  traitement  devra  être  en 
général  plus  prolongé  que  chez  les  sujets  plus  âgés  ;  car,  d’une 
part,  à  cause  de  la  moindre  amplitude  des  courbures,  l’action  des 
appareils  trouve  moins  de  prise  sur  la  déformation,  et,  d’autre 


part,  on  doit,  surtout  chez  les  jeunes  filles,  se  mettre  en  garde 
contre  une  rechute  possible  au  moment  de  la  puberté.  Les  enfants 
chez  lesquels,  ainsi  qu’il  arrive  le  plus  souvent,  la  déviation  du 
rachis  débute  vers  l’âge  de  12  à  14  ans,  époque  où  la  menstruation 
s’établit  et  où  la  puberté  commence,  se  trouvent,  au  contraire,  dans 
les  conditions  les  plus  favorables  ;  car,  traversant  alors  la  dernière 
phase  de  leur  développement, ils  n’ont  plus  à  redouter  une  nouvelle 
crise  qui  pourrait  compromettre  le  résultat  obtenu  par  le  traite¬ 
ment. 

Il  est  presque  superflu  de  faire  ressortir  le  surcroît  de  gravité 
qu’ajoute  au  pronostic  l’ancienneté  de  la  déformation,  aussi  ne 
saurais-je  trop  m’élever  contre  le  préjugé  malheureusement  si  ré¬ 
pandu,  que  les  déviations  de  l’épine  disparaissent  généralement  par 
les  seuls  progrès  de  l’âge.  On  voit,  il  est  vrai,  assez  fréquemment  des 
déviations  non  permanentes  du  rachis  (ce  que  le  vulgaire  appelle 
une  mauvaise  tenue)  s’effacer  après  avoir  donné  quelquefois  d’assez 
vives  inquiétudes.  Mais  on  peut  avec  raison  se  demander  s’il  existait 
dans  ces  cas  favorables  une  déformation  réelle  des  disques  et  des 
corps  vertébraux.  Dès  que  cette  déformation  existe,  au  contraire, 
d’une  manière  manifeste,  que  les  courbures  déjà  prononcées  per¬ 
sistent  lorsqu’on  place  le  sujet  dans  la  position  horizontale,  et  que 
la  rotation  des  vertèbres  sur  leur  axe  vertical  a  amené  un  commen¬ 
cement  de  gibbosité,  il  n’y  a  pas  un  instant  à  perdre  ;  car,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  les  progrès  du  mal  suivent  en  quelque 
sorte  une  marche  fatale. 

J’aborderai  maintenant  l’examen  des  éléments  spéciaux  du  pro¬ 
nostic  des  déviations  rachidiennes. 

Ce  sont  :  la  cause  et  le  genre  des  inflexions  pathologiques  ;  le 
siège,  l’étendue  et  la  forme  des  courbures  et  des  déformations  con¬ 
sécutives  du  thorax. 

Les  causes  qui  produisent  les  déviations  essentielles  de  la  colonne 
vertébrale  peuvent  se  ramener  à  trois  chefs  :  affection  des  organes 
respiratoires,  défaut  d’harmonie  dans  l’action  musculaire,  altération 
ou  insuffisance  de  nutrition  du  système  osseux. 

Lorsque,  à  la  suite  d’une  pleurésie,  il  s’est  produit  un  épanche¬ 
ment  entre  les  deux  feuillets  de  la  plèvre,  le  premier  symptôme 
apparent  est  la  voussure  du  thorax  au  niveau  de  l’épanchement. 
Tant  que  le  liquide  répandu  dans  la  cavité  pleurale  n’est  pas  ré¬ 
sorbé  la  voussure  persiste  ;  mais,  lorsqu’il  vient  à  disparaître,  à  la 
voussure  primitive  on  voit  dans  quelques  cas  succéder  une  dé¬ 
pression  correspondante.  Ce  fait  se  produit  lorsque  le  poumon  du 
côté  malade,  comprimé  par  le  liquide,  ne  reprend  pas  assez  rapide¬ 
ment  sa  capacité  normale.  Les  côtes  n’étant  plus  soutenues  par 
l’effort  qu’exerce  normalement  le  poumon  de  dedans  en  dehors 
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pendant  l’inspiration,  s’affaissent  sous  l’action  de  la  pression  atmos¬ 
phérique,  tandis  que  le  poumon  du  côté  sain,  devant  suppléer  par 
un  plus  grand  développement  à  l’insuffisance  de  l’hématose,  le 
demi-thorax  qui  lui  correspond  augmente  de  volume  par  le  relève¬ 
ment  et  l’écartement  des  côtes.  Le  thorax  s’incline  alor,s  du  côté 
où  s’est  produit  l’épanchement  pleurétique,  et  il  résulte  de  cette 
inclinaison,  à  la  partie  dorsale  du  rachis,  une  courbure  dont  la  con¬ 
cavité  correspond  au  côté  malade.  Si,  comme  il  arrive  heureusement 
le  plus  souvent,  les  fonctions  du  poumon  déprimé  se  rétablissent 
promptement,  la  déformation  du  thorax  et  la  courbure  du  rachis 
qui  l’accompagne  disparaissent  sans  laisser  de  traces  ;  mais  si  le 
poumon  affaissé  ne  reprend  que  lentement  ou  incomplètement  ses 
fonctions,  fait  qui  se  présente  surtout  lorsqu’il  existe  des  adhérences 
de  la  plèvre,  l’inclinaison  du  rachis  devient  permanente,  et  entraîne, 
surtout  chez  les  jeunes  sujets,  une  déformation  qui  peut  acquérir 
rapidement  un  haut  degré  de  gravité,  et  que  l’art  a  d’autant  plus 
de  difficulté  à  combattre  que  la  cause  primitive  persiste,  et  que 
l’on  a  ainsi  à  lutter  non  seulement  contre  l’altération  de  la  forme 
mais  encore  contre  l’affaissement  du  poumon  qui  l’a  produite. 

11  importe  donc,  à  la  suite  des  épanchements  pleurétiques,  de 
chercher  à  rétablir  le  plus  promptement  possible  le  jeu  du  poumon 
comprimé,  soit  par  la  gymnastique  générale,  qui,  en  nécessitant 
des  inspirations  profondes,  tend  à  rendre  au  poumon  son  ampleur 
primitive,  soit  par  les  exercices  spéciaux  de  gymnastique  pulmo¬ 
naire  préconisés  par  Schreiber  et  qui  offrent  dans  ce  cas  une  réelle 
utilité. 

Le  défaut  d’harmonie  dans  l’action  musculaire  comme  cause  de 
déviation  de  l’épine  peut  être  lié  soit  à  des  attitudes  vicieuses 
volontaires  ou  instinctives,  soit  à  une  lésion  de  l’innervation  des 
muscles,  que  ces  derniers  soient  atteints  de  contracture  ou  de  pa¬ 
ralysie  . 

Sans  vouloir  nier  que  les  attitudes  vicieuses  puissent  amener 
des  modifications  profondes  dans  la  forme  du  rachis,  je  suis  disposé 
à  attribuer  à  cette  cause  une  efficacité  beaucoup  moins  grande  que 
celle  qu’on  lui  accorde  généralement  ;  et  je  crois  qu’il  est  presque 
nécessaire  que,  pour  produire  seules  la  déformation  des  vertèbres, 
ces  attitudes  soient  en  quelque  sorte  permanentes,  comme  il  arrive 
dans  l’exercice  de  certaines  professions.  Le  plus  souvent  elles  ne 
font,  à  mon  avis,  qu’aggraver  les.  courbures  produites  par  une 
cause  plus  profonde  sur  laquelle  je  reviendrai  plus  loin,  et  n’en  sont 
souvent  que  le  résultat. 

Deux  faits  me  paraissent  venir  à  l’appui  de  cette  opinion. 

En  premier  lieu,  rien  n’est  plus  fréquent  chez  les  enfants  que 
les  attitudes,  vicieuses  qu’un  mauvais  maintien,  suivant  l’expression 
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vulgaire  ;  et  cependant,  il  faut  bien  reconnaître  la  rareté  relative 
des  déviations  du  rachis,  qui  devraient  être  beaucoup  plus  com¬ 
munes  si  cette  cause  avait  la  puissance  qu’on  est  tenté  de  lui 
accorder. 

En  second  lieu,  on  voit  tous  les  jours  des  sujets  chez  lesquels 
les  conditions  de  l’équilibre  sont  profondément  modifiées  par  la 
brièveté  relative  d’un  des  membres  inférieurs,  à  la  suite  d’une 
coxalgie,  d’une  luxation  congénitale  du  fémur,  d’une  arthrite  du 
genou  ou  d’une  atrophie  paralytique  ;  et  néanmoins  ce  n’est  que 
dans  un  nombre  assez  restreint  de  cas  que  l’on  voit  la  colonne  ver¬ 
tébrale  se  dévier  sous  l’action  d’une  cause  en  apparence  si  puis¬ 
sante. 

Mais  si  les  attitudes  volontaires  ou  instinctives  ne  me  paraissent 
avoir  qu’une  influence  médiocre  sur  la  production  des  déviations 
du  rachis  ;  il  n’en  est  pas  de  même  du  défaut  d’harmonie  dans 
l’action  musculaire  qui  résulte  d’une  contracture  ou  d’une  paralysie. 
Ici,  l’action  est  continue,  et  cette  continuité  devient  une  cause  éner¬ 
gique  de  déformation.  D’abord  passagères,  les  déviations  du  rachis 
dues  à  cette  cause  ne  tendent  pas  à  devenir  permanentes  par  suite 
de  l'inégalité,  de  charge  qu'ont  presque  sans  relâche  à  supporter 
les  deux  moitiés  antéro-postérieures  ou  latérales  d'une  même  ver¬ 
tèbre;  et  le  pronostic,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d'une  parésie  des 
muscles  spinaux,  nous  paraît  avoir  un  haut  degré  de  gravité,  car 
on  a  dans  ce  cas  à  combattre  non  seulement  la  modification  de  la 
forme  mais  encore  la  lésion  vitale  qui  l’a  produite. 

L’amplitude  de  la  courbure  qui  paraît  unique,  quoique  en  réalité 
il  existe  toujours  des  courbures  secondaires  de  compensation,  la 
facilité  de  faire  disparaître  au  début  la  difformité  en  plaçant  le 
sujet  dans  la  position  horizontale,  et  surtout  la  diminution  de  la 
sensibilité  et  de  la  contractilité  musculaire  sont  les  signes  princi¬ 
paux  des  courbures  dues  à  la  paralysie  des  muscles  spinaux  et,  la 
nature  de  la  cause  reconnue,  il  importe  d’agir  promptement  et  avec 
persévérance,  car  on  se  trouve  ici  en  face  de  cas  souvent  très  ré¬ 
fractaires  aux  ressources  de  l’art. 

Les  lésions  de  nutrition  du  tissu  osseux,  lésions  qui  nous  parais¬ 
sent  la  cause  la  plus  générale  des  déviations  l’achidiennes,  se 
présentent  sous  deux  formes  différentes. 

La  première  est  le  rachitisme  vrai,  affection  qui  survient  dans 
les  deux  premières  années  de  la  vie,  et  s’accompagne,  en  général, 
de  déformations  caractéristiques  non  seulement  de  l’épine  mais 
des  autres  parties  du  squelette. 

La  seconde,  affection  mal  déterminée  dans  sa  nature  intime,  liée 
souvent  à  des  influences  de  races,  et  à  laquelle  quelques  auteurs 
ont  donné  le  nom  assez  impropre  de  rachitisme  spinal,  paraît  con- 
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sister  dans  une  simple  diminution  de  la  plasticité  du  rachis,  et  sur¬ 
vient  le  plus  souvent  à  l'époque  de  la  seconde  dentition  ou  de  la 
puberté,  principalement  chez  les  jeunes  filles. 

Les  inflexions  dues  au  rachitisme  vrai  sont  de  beaucoup  les  plus 
graves,  les  corps  vertébraux  ramollis  subissant  rapidement  des 
déformations  souvent  considérables.  Aussi  l’art  doit-il  se  hâter 
d’intervenir  ;  car,  si  pendant  la  période  de  ramollissement  l’em¬ 
ploi  judicieux  des  agents  orthopédiques  peut  avoir  une  efficacité 
réelle,  pèndant  la  période  d’éburnation,  au  contraire,  par  suite  de 
la  résistance  qu’acquiert  le  tissu  osseux,  leur  action  devient  très 
limitée,  d’autant  plus  qu’on  peut  compter  en  général  sur  un  mou¬ 
vement  très  actif  de  croissance,  les  sujets  atteints  de  rachitisme  ca¬ 
ractérisé  restant  assez  souvent  frappés  d’une  sorte  de  nanisme. 

Il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  déviations  qui,  ainsi  qu’il  arrive 
heureusement  pour  la  plupart,  sont  dues  à  un  simple  défaut  de 
plasticité  du  rachis.  Ici,  la  croissance  n’est  pas  arrêtée  dans  sa 
marche,  et,  malgré  des  déformations  souvent  plus  étendues  que 
dans  le  cas  précédent,  l’art  peut  obtenir,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  des  résultats  très  satisfaisants. 

Les  déviations  du  rachis  ont  été  divisées  en  trois. genres,  aux¬ 
quels  on  a  donné  les  noms  assez  barbares  de  cyphose,  lordàse  et 
scoliose,  suivant  que  le  sens  de  la  courbure  prédominante  est  di¬ 
rigé  d’arrière  en  avant,  d’avant  en  arrière  ou  latéralement . 

Ces  trois  genres  devraient  logiquement  se  réduire  à  deux  :  le  pre¬ 
mier  comprenant  la  cyphose  et  la  lordose,  dans  lesquels  les  cour¬ 
bures  sont  situées  dans  un  plan  antéro-postérieur  ;  le  second  com¬ 
prenant  la  scoliose,  dans  laquelle  les  courbures  sont  situées  dans 
un  plan  bilatéral  ;  mais,  pour  me  conformer  à  l’usage,  je  ne  tien¬ 
drai  compte  que  du  sens  de  la  courbure  prédominante,  et  j’exami¬ 
nerai  successivement  les  trois  genres  en  quelque  sorte  classiques. 

D’une  manière  générale,  de  toutes  les  courbures  pathologiques 
du  rachis,  la  moins  grave  est  certainement  la  cyphose.  C’est  celle 
qui  est  la  plus  facilement  attaquable,  soit  par  les  moyens  méca¬ 
niques,  soit  surtout  par  la  gymnastique,  les  muscles  situés  de 
chaque  côté  du  rachis  pouvant  être  aisément  mis  en  action  d’une 
manière  synergique  pour  renverser  le  sens  de  la  courbure.  Il  est 
néanmoins  important  de  remarquer  que,  lorsque  la  courbure  est 
très  prononcée,  la  restauration  de  la  forme  peut  être  difficile  à 
obtenir,  la  partie  de  la  colonne  vertébrale  située  au-dessus  d’une 
ligne  passant  sous  les  aisselles  échappant  plus  ou  moins  à  l’action 
des  moyens  mécaniques  ;  et,  d’autre  part,  la  lordose  cervicale 
qui  accompagne  nécessairement  la  cyphose  n’étant  guère  atta¬ 
quable  que  par  les  suspensions  préconisées  jadis  par  Glisson  et 
par  Nuck  et  rajeunies  par  Sayre. 
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La  lordose  vraie,  c’est-à-dire  occupant  la  région  dorsale,  doit 
être  une  déformation  assez  rare  ;  car,  sur  plusieurs  centaines  de 
cas  de  déviations  rachidiennes  qu’il  m’a  été  donné  d’observer,  je 
ne  l’ai  pas  une  seule  fois  rencontrée.  Cette  rareté  s’explique,  du 
reste,  par  l’imbrication  des  apophyses  épineuses  et  des  lames  ver¬ 
tébrales,  qui  s’oppose  à  peu  près  complètement  nu  renversement 
en  arrière  de  la  colonne  vertébrale.  Je  n’ai  observé  la  lordose 
que  comme  phénomène  symptomatique,  soit  à  la  région  lombaire 
chez  les  sujets  atteints  de  luxation  congénitale  du  fémur  et  comme 
conséquence  des  changements  qui  s’opèrent  alors  dans  les  condi¬ 
tions  de  l’équilibre,  soit  à  la  région  cervicale  dans  les  cas  de 
cyphose  très  prononcée. 

Je  ne  puis  donc  que  m’abstenir  d’une  appréciation  quelconque 
sur  la  gravité  et  la  curabilité  d’une  lésion  de  la  forme  que  je  n’ai 
jamais  observée. 

La  scoliose  est  non  seulement  la  plus  fréquente  de  toutes  les 
déviations  rachidiennes,  mais  encore  celle  qui  entraîne  les  défor¬ 
mations  les  plus  profondes  tant  dans  les  disques  intervertébraux  et 
les  vertèbres  que  dans  la  cage  thoracique.  Aux  courbures  de  la 
colonne  vertébrale  dans  le  plan  latéral  vient,  en  effet,  s’ajouter  un 
élément  beaucoup  plus  grave  ;  la  rotation  des  vertèbres  sur  leur 
axe  vertical,  rotation  qui  est  la  cause  déterminante  des  gibbosités 
qui  accompagnent  toujours  la  scoliose.  On  comprend,  du  reste, 
facilement  que,  par  suite  de  la  combinaison  du  mouvement  d’in¬ 
clinaison  latérale  des  vertèbres  avec  leur  mouvement  de  rotation 
sur  leur  axe,  il  soit  difficile,  parfois  même  impossible,  dans  les  cas 
très  graves  et  lorsque  la  déviation  revêt  la  forme  dite  en  vilebre¬ 
quin,  de  ramener  les  vertèbres  à  leur  position  normale,  à  cause 
des  surfaces  gauches  que  présentent  les  faces  supérieures  et  infé¬ 
rieures  des  vertèbres  comprises  dans  les  courbures.  Je  ne  saurais 
donc  trop  insister  sur  la  nécessité  de  combattre  dès  le  début  la 
scoliose  par  un  traitement  énergique,  et  surtout  régulièrement 
et  méthodiquement  suivi,  dès  que  la  saillie  des  côtes  en  arrière 
indique  un  commencement  de  rotation  des  vertèbres  sur  leur  axe 
vertical.  Prise  à  temps,  la  déformation  même  très  accentuée  peut 
encore  disparaître  en  ne  laissant  que  de  légères  traces,  si  le  sujet 
offre  les  conditions  de  santé  générale  sur  lesquelles  j’ai  insisté 
plus  haut. 

Au  point  de  vue  purement  technique,  le  siège  et  la  forme  des 
courbures  et  des  déformations  thoraciques  ont  une  importance  ca¬ 
pitale,  les  moyens  mécaniques  trouvant  plus  ou  moins  de  prise 
sur  elles,  suivant  les  différents  cas  qui  peuvent  se  présenter. 

Lorsque  la  courbure  prédominante  occupe,  dans  la  scoliose,  par 
exemple,  la  région  dorsale,  comme  c’est,  du  reste,  le  cas  le  plus 
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j\  fréquent,  le  pronostic  est  beaucoup  plus  favorable  que  lorsqu’elle 
T  siège  à  la  région  lombaire.  Dans  le  premier  cas,  en  effet,  l’action 
des  appareils  s’exerçant  sur  le  rachis,  par  l’intermédiaire  des 
vraies  côtes  solidement  reliées  entre  elles  par  le  sternum,  et 
ne  formant  en  quelque  sorte  qu’un  seul  système,  cette  action  est 
beaucoup  plus  efficace  que  dans  le  second,  où  la  courbure  ne  peut 
être  attaquée  que  par  l’intermédiaire  des  fausses  côtes  lâchement 
unies  par  les  cartilages  costaux. 

Il  faut,  en  outre,  remarquer  que,  dans  les  courbures  de  la  partie 
inférieure  de  l’épine,  le  poids  supporté  par  les  vertèbres  comprises 
dans  l’arc  de  la  part  des  parties  supérieures  étant  plus  considé¬ 
rable,  la  surcharge  qui  en  résulte  oppose  un  obstacle  plus  grand 
au  redressement. 

La  flèche  de  la  courbure,  c’est-à-dire  la  longueur  de  la  perpen¬ 
diculaire  abaissée  du  sommet  de  la  courbe  sur  la  ligne  de  gravité, 
est  un  élément  essentiel  à  considérer.  En  effet,  plus  est  grande 
cette  flèche  qui  représente  le  bras  de  levier  sur  lequel  agit  le  poids 
des  parties  supérieures  du  corps,  plus  l’effort  exercé  par  ce  poids 
étant  puissant  la  déformation  offre  de  tendance  à  augmenter,  prin¬ 
cipalement  vers  le  centre  de  la  courbure,  et  moins  les  appareils 
’  portatifs  généralement  usités  offrent  d’efficacité,  la  majeure  partie 
de  leur  action  étant  employée  à  supporter  le  poids  du  tronc  et  de 
la  tête. 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  les  courbures  à  grand  rayon 
présentent  des  conditions  de  curabilité  plus  favorables  que  celles 
dont  le  rayon  est  plus  court.  Dans  les  premières,  en  effet,  la  dé¬ 
formation  se  répartissant  sur  un  plus  grand  nombre  de  vertèbres, 
la  hauteur  de  chacune  d’elles  est  moins  diminuée  du  côté  concave 
de  l’arc,  et  son  affaissement  peut  être  plus  facilement  réparé  par 
l’accroissement  du  sujet,  secondé  par  un  traitement  approprié; 
tandis  que,  dans  les  secondes,  les  vertèbres  comprises  dans  l’arc, 
présentent  à  un  plus  haut  degré  la  déformation  dite  cunéiforme. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  devient  plus  difficile  de  remédier  à  l’asy¬ 
métrie  des  deux  moitiés  latérales  ou  antéro-postérieures  des  corps 
vertébraux. 

Quant  aux  déformations  que  produit  dans  la  cage  thoracique  le 
changement  de  direction  des  vertèbres,  il  est  à  remarquer  que, 
lorsque  la  partie  moyenne  de  la  gibbosité  occupe  son  lieu  d’élection, 
c’est-à-dire  la  région  de  l’épine  qui  s’étend  de  la  troisième  à  la 
cinquième  vertèbre  dorsale  et  qui  présente  chez  la  plupart  des 
sujets  une  légère  courbure  latérale,  l’action  des  agents  orthopé¬ 
diques  s’exerce  dans  les  conditions  les  plus  avantageuses. 

Dans  le  cas  où  la  gibbosité  siège  à  un  niveau  plus  élevé,  elle 
n’offre,  au  contraire,  qu’une  faible  prise  aux  appareils  qui  ne  peu- 
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vent  l’atteindre  qu’à  sa  partie  inférieure,  toute  la  partie  située  au- 
dessus  d’une  ligne  horizontale  passant  sous  l’aisselle  échappant 
plus  ou  moins  à  leur  action. 

Enfin,  lorsque  la  gibbosité  est  située  à  la  région  lombaire  dor¬ 
sale,  ce  qui  est  relativement  assez  rare,  la  mobilité  des  fausses 
côtes  amortit  considérablement  l’action  des  agents  redresseurs,  et 
rend  le  traitement  plus  long  et  plus  laborieux. 

Les  gibbosités  présentent  sous  le  rapport  de  la  forme  qu’elles 
affectent  deux  aspects  différents. 

Tantôt"  la  courbure  des  côtes  est  brusque,  et  la  saillie  qu’elles 
font  en  arrière  est  anguleuse  et  nettement  caractérisée. 

Tantôt,  au  contraire,  la  gibbosité  offre  la  forme  d’une  voussure 
à  contour  plus  arrondi. 

Dans  le  premier  cas,  l’action  des  appareils  s’exerce  dans  des 
conditions  assez  défavorables,  la  difficulté  d 'ouvrir  la  courbure 
étant  plus  grande,  et  la  surface  sur  laquelle  ils  peuvent  agir  étant 
très  limitée. 

Dans  le  second  cas,  les  moyens  mécaniques  trouvent  un  champ 
d’action  plus  étendu,  et  il  est  ainsi  plus  facile  de  produire  par 
l’intermédiaire  des  côtes  solidement  liées  aux  apophyses  trans¬ 
verses  un  mouvement  de  rotation  dirigé  en  sens  inverse  du  mou¬ 
vement  pathologique,  et  de  modifier  la  forme  des  côtes  moins  pro¬ 
fondément  altérées. 

Si,  en  terminant  ce  travail,  je  recherche  maintenant  à  résumer 
brièvement  les  circonstances  qui  peuvent  influer  en  bien  ou  en  mal 
sur  le  pronostic  des  déviations  rachidiennes,  je  crois  pouvoir  éta¬ 
blir  que  les  conditions  défavorables  sont  le  mauvais  état  de  la 
santé  générale,  les  dyscrasies  et,  en  particulier,  la  chlorose,  un 
tempérament  sec  et  peu  apte  à  un  développement  rapide,  l’extrême 
jeunesse  ou  l’âge  trop  avancé  du  sujet,  l’ancienneté  de  la  défor¬ 
mation,  l’existence,  comme  cause  déterminante,  d’une  pleurésie  an¬ 
térieure,  d’une  parésie  des  muscles  spinaux  ou  du  rachitisme  vrai, 
et  enfin,  au  point  de  vue  de  l’état  local,  la  situation  de  la  courbure 
principale  à  la  région  cervico-dorsale  ou  dorso-lombaire,  la  grande 
longueur  de  la  flèche,  la  brièveté  du  rayon  des  courbures,  et  enfin 
la  forme  anguleuse  de  la  gibbosité. 

Lorsque,  au  contraire,  le  sujet  jouit  d’une  santé  relativement 
bonne,  que  son  tempérament,  plutôt  un  peu  lymphatique,  se  prête 
à  un  développement  rapide  et  étendu,  que  le  début  de  la  déforma¬ 
tion  a  coïncidé  avec  l’apparition  de  la  menstruation  ou  les  pre. 
miers  signes  de  la  puberté,  que  la  cause  déterminante  consiste 
dans  un  simple  défaut  de  plasticité  du  système  osseux,  que  la  cour¬ 
bure  prédominante  occupe  ce  qu’on  peut  appeler  son  lieu  d’élection, 
que  la  flèche  des  courbures  offre  une  faible  longueur,  tandis  que  le 
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rayon  en  est  assez  étendu,  et  enfin  que  la  gibbosité  présente  un 
contour  plus  ou  moins  arrondi,  le  pronostic  est  le  plus  souvent 
favorable,  et  il  est  possible,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  d’arri¬ 
ver  à  une  restauration  très  satisfaisante  de  la  forme. 


Reprise  de  la  discussion  sur  le  traitement  des  adénopathies 
tuberculeuses. 

M.  Verneuil.  Je  serai  bref  et  ne  m’occuperai  d’ailleurs' que  des 
adénopathies  tuberculeuses  et  de  certaines  tuberculoses  locales 
périphériques. 

Dans  la  dernière  séance,  j’ai  déjà  admis  l’utilité  de  l’intervention 
opératoire  en  certains  cas  rares  d’engorgement  scrofuleux  des 
ganglions  du  cou  et  de  l’aisselle.  Ces  jours-ci  même,  j’ai  enlevé  de 
cette  dernière  région  une  masse  volumineuse  formée  par  la  réu¬ 
nion  d’une  vingtaine  au  moins  de  ganglions  caséeux  dont  le  volume 
variait  depuis  celui  d’une  petite  noix  jusqu’à  celui  d’une  cerise. 

Je  crois  seulement  qu’en  pareil  cas  l’extirpation  pure  et  simple 
est  préférable  au  curage  dont  M.  Trélat  vient  de  faire  si  résolu¬ 
ment  l’éloge.  Je  me  demande  même  comment  on  aurait  pu  évider 
séparément  et  successivement  chaque  ganglion  tuberculeux  dans 
cette  masse  à  foyers  multiples,  et  je  ferai  la  même  réflexion  pour 
un  autre  cas  analogue  que  j’ai  opéré  il  y  a  quelques  années.  La 
tumeur  se  composait  d’une  trentaine  de  ganglions,  simulant  une 
grappe  de  raisin  ou  l’ovaire  d’une  poule,  remplissant  tout  l’espace 
compris  entre  la  peau,  la  clavicule,  la  paroi  thoracique  et  la  face 
profonde  du  grand  pectoral,  et  entourant  presque  de  tous  côtés 
l’artère  et  la  veine  axillaire,  ainsi  que  le  faisceau  des  nerfs  du 
plexus  brachial. 

En  ce  qui  concerne  le  curage  ou  le  raclage  appliqué  à  d’autres 
foyers  tuberculeux  (abcès  froids,  fistüles,  synovites  tendineuses, 
fongosités  articulaires  ou  péri-articulaires) ,  j’ai  le  regret  de  ne 
point  partager,  à  son  endroit,  la  bonne  opinion  de  mon  cher  col¬ 
lègue  et  de  plusieurs  autres  membres  de  cette  Société. 

Cette  opération,  dans  le  nombre  de  cas  assez  restreint,  j’en  con¬ 
viens,  où  je  l’ai  mis  en  usage,  ne  m’a  donné  que  des  résultats  mé¬ 
diocres.  Tout  d’abord,  on  constate  une  amélioration  souvent  no¬ 
table,  puis  l’état  reste  stationnaire,  il  reste  une  ou  plusieurs  fistules 
qui  ne  se  ferment  pas,  ou  encore  les  cicatrices  déjà  fermées  se 
rouvrent,  surtout  si  les  malades,  et  c’est  le  cas  pour  notre  clien¬ 
tèle  d’hôpital,  sortent  et  reprennent  leur  vie  de  fatigue,  de  misère, 
de  malpropreté  ou  d’excès  divers. 

J’ai  raclé  plusieurs  fois  des  fongosités  des  gaines  du  pied,  ou 
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des  abcès  ossifluents  du  tarse,  du  calcanéum.  J’ai  presque  tou¬ 
jours  été  obligé  d’en  arriver  à  l’amputation  de  la  jambe;  j’ai  raclé 
quelques  abcès  costaux,  j’ai  ajouté  la  cautérisation  au  curage,  cela 
a  diminué  la  suppuration  et  presque  toutes  les  fistules,  et  les  ma¬ 
lades  sortaient  de  mon  service  ;  mais  ils  y  revenaient  le  plus  sou¬ 
vent  au  bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois,  dans  un 
état  aussi  mauvais,  sinon  pire,  quand  les  symptômes  de  la  tuber¬ 
culisation  viscérale  apparaissaient. 

Les  étrangers  ne  sont  probablement  pas  plus  heureux,  car  je  lis 
dans  des  comptes  rendus  de  clinique  maintes  observations  de 
raclages  à  la  suite  desquels  il  a  fallu  amputer,  ou  d’amputations 
qui  avaient  été  précédées  de  raclage . 

Les  résections  partielles,  en  cas  d’arthropathies  tuberculeuses, 
donnent  également  de  fort  médiocres  résultats. 

Il  faut,  en  toute  justice,  ajouter  que  l’opération  amène  fréquem¬ 
ment  une  amélioration  primitive  qui  donne  le  change,  aussi  faut-il 
attendre  plusieurs  mois  avant  de  savoir  à  quoi  s’en  tenir. 

On  m’accuse,  je  le  sais,  d’être  hostile  aux  innovations  thérapeu¬ 
tiques  ;  c’est  bien  à  tort.  Je  lutte  seulement  de  mon  mieux  contre 
les  illusions  décevantes  et  je  ne  résiste  jamais  à  la  démonstration 
quand  elle  est  dûment  faite. 

Ou  mon  scepticisme,  à  l’endroit  du  raclage,  est  exagéré,  ou  j’ai 
raison  de  réclamer  des  preuves  ;  dans  tous  les  cas,  il  sera  bien 
facile  de  me  convertir  si  j’ai  tort  ;  en  effet,  plusieurs  de  mes  col¬ 
lègues,  si  je  ne  me  trompe,  ont  pratiqué  le  curage  des  foyers  tu¬ 
berculeux  sur  une  large  échelle  ;  je  puis  citer,  sans  crainte  d’être 
contredit,  MM.  Lannelongue,  de  Saint-Germain,  Reclus,  Terrier  ; 
qu’ils  veulent  donc  bien  nous  communiquer  les  résultats  de  leur 
pratique,  qu’ils  nous  montrent  des  tuberculoses  locales,  des  abcès 
ossifluents,  des  synovites  tendineuses,  en  proportion  respectable, 
complètement  guéris  depuis  un  ou  deux  semestres,  et  je  devien¬ 
drai,  je  vous  le  jure,  chaud  partisan  d’une  pratique  que  j’ai  ac¬ 
cueillie^  uSqu’ici  avec  réserve,  sinon  avec  froideur.  Vous  pouvez 
être  convaincus  du  désir  extrême  que  j’ai,  comme  tous  les  chirur¬ 
giens,  du  reste,  de  guérir  les  tuberculoses  locales,  et  croire  que  je 
ferai  l’accueil  chaleureux  à  un  moyen  réellement  efficace.  Mais 
j’ai  passé  l’âge  des  enthousiasmes  en  thérapeutique,  et  je  veux 
recommander  à  mes  élèves  d’appliquer  seulement  à  nos  malades 
les  pratiques  véritablement  recommandables  ;  c’est  au  partisan  du 
raclage  à  prouver  qu’il  est  de  ce  nombre. 

M.  Després.  J’ai  enlevé  trois  fois  des  ganglions  malades,  une 
fois  c’était  par  suite  d’une  erreur  de  diagnostic.  Il  s’agissait  de 
tumeurs  ganglionnaires  multiples  de  l’aisselle,  d’origine  stru- 
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meuse,  que  je  pris  pour  un  lipome  ou  un  sarcome,  et  que  j’enlevai 
comme  telles.  La  malade  guérit,  mais  elle  conserva  une  sorte 
d’éléphantiasis  de  la  mamelle,  provoquée  par  l’oblitération  des 
vaisseaux  lymphatiques  de  cette  glande,  aboutissant  aux  ganglions 
malades. 

Dans  mon  second  cas,  les  ganglions  étaient  engorgés  depuis 
quatorze  ans. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s’agissait  de  ganglions  parotidiens. 

Il  va  sans  dire  que  j’ai  rencontré  dans  ma  pratique  un  grand 
nombre  d’engorgements  analogues,  mais  que  je  n’a  pas  cru  devoir 
enlever.  C’est  là,  en  effet,  une  extrémité  à  laquelle  je  ne  me  ré¬ 
soudrai  que  tout  à  fait  exceptionnellement,  lorsque  j’en  serai  solli¬ 
cité  par  le  malade,  et  alors  que  la  maladie  sera  restée  stationnaire, 
quels  que  soient  les  traitements  employés.  Certaines  de  ces  tu¬ 
meurs,  en  effet,  résistent  à  tous  les  traitements,  fût-ce  même  les 
injections  interstitielles  de  teinture  d’iode,  au  sujet  desquelles  je 
ne  professe  qu’une  confiance  médiocre. 

Ma  conduite  sera  tout  autre,  toutes  les  fois  qu’il  s’agira  d’en¬ 
gorgements  récents,  jamais  je  n’y  toucherai,  parce  qu’ils  guéris¬ 
sent  souvent  tout  seuls,  avec  ou  sans  opération.  Ce  sont  sans 
doute  des  cas  de  ce  genre  que  l’on  nous  cite  comme  des  exemples 
de  guérison  après  l’opération.  L’abstention,  que  je  préconise  en 
règle  générale,  est  surtout  applicable  aux  ganglions  du  cou. 

De  semblables  engorgements  sont  produits  par  une  cause  légère, 
une  amygdalite,  une  dent  gâtée,  une  ulcération  du  nez,  etc.,  et 
c’est  au  bout  d’une  année  ou  deux,  alors  qu’ils  sont  devenus  sta¬ 
tionnaires,  que  les  malades  demandent  l’ablation.  Tous  les  bons 
chirurgiens  que  j’ai  connus  dans  ma  jeunesse  se  sont  gardés  de 
faire  cette  opération,  et  se  sont  bornés  au  traitement  général,  qui 
suffit  le  plus  souvent  à  les  faire  disparaître. 

Je  me  rappelle  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  qui  avait  eu  sept 
ou  huit  ganglions  engorgés  à  la  suite  de  l’éruption  difficile  de  la 
dent  de  sagesse.  Je  la  traitai  par  des  vésicatoires  v^pl^ts,  des 
applications  de  teinture  d’iode,  pointes  de  feu,  huile  de  foie  de 
morue.  Au  bout  d’une  année,  ces  ganglions  ont  commencé  à  dimi¬ 
nuer,  et  à  l’heure  actuelle  ils  ont  complètement  disparu. 

Par  contre,  je  me  rappelle  un  malade  atteint  de  ganglions  de 
cette  nature,  opéré  par  A.  Richard,  qui  faillit  succomber  du  fait  de 
l’opération,  et  mourut  le  lendemain  de  septicémie  ;  c’est  surtout 
depuis  cette  époque  que  j’ai  renoncé  à  ce  genre  d’opérations.  J’ai 
vu,  depuis,  un  cas  semblable  opéré  par  Broca,  et  il  n’a  pas  été  de 
nature  à  me  faire  revenir  sur  ma  décision. 

Je  ne  partage  pas  l’enthousiasme  de  M.  Trélat  pour  le  curage 
des  ganglions  lorsque  ceux-ci  suppurent.  Si  je  le  fais,  c’est  dans 
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des  cas  tout  à  fait  rares  et  alors  que  la  masse  ganglionnaire  spha- 
célée  vient  se  présenter  en  quelque  sorte  d’elle-même  à  la  surface 
de  la  plaie.  L’opération,  dans  ce  cas,  est  analogue  à  celle  qui  con¬ 
siste  à  aller  chercher  un  bourbillon  dans  un  furoncle  ;  il  suffit  de 
l’ongle  pour  l’achever. 

M.  Richelot.  Je  ne  partage  pas  le  dédain  de  M.  Després  pour 
les  injections  interstitielles  de  teinture  d’iode  appliquées  au  traite¬ 
ment  des  ganglions  qui  ont  résisté  à  toute  autre  méthode  de  trai¬ 
tement  ;  cette  méthode,  en  effet,  m’a  donné  d’excellents  résultats. 
Sur  cinq  ou  six  malades  que  j’ai  opérés,  j’ai  obtenu  trois  ou  quatre 
succès  complets,  ce  qui  est  déjà  quelque  chose,  surtout  si  l’on 
songe  qu’il  s’agit  généralement  de  malades  pusillanimes  qui  refu¬ 
sent  toute  autre  opération. 

Les  ganglions  augmentent  de  volume  après  les  injections,  puis 
ils  se  ramollissent,  sans  rougeur,  sans  adhérence  de  la  peau,  et 
ensuite  ils  s’atrophient  peu  à  peu. 

Il  est  bien  entendu,  d’ailleurs,  que  l’injection  interstitielle  ne 
dispense  pas  du  traitement  général. 

M.  Trélat.  M.  Verneuil  nous  parlait  tout  à  l’heure  d’ostéite  tu¬ 
berculeuse,  et  il  la  comparaît  aux  engorgements  ganglionnaires 
tuberculeux;  je  crois  qu’il  faut  faire  une  distinction  entre  ces  deux 
cas,  d’espèce  tout  à  fait,  différente,  et  c’est  seulement  aux  gan¬ 
glions  que  je  veux  faire  allusion,  lorsque  je  propose  l’extirpation 
en  cas  de  tumeur  circonscrite.  Hier  encore  j’enlevais  une  tumeur 
de  cette  nature  placée  dans  l’aisselle. 

Si  je  conseille  l’emploi  de  la  curette  en  pareille  circonstance, 
c’est  que  je  la  considère  comme  un  excellent  moyen  d’exérèse, 
bien  préférable  au  bistouri. 

M.  Verneuil.  Ce  n’est  plus  le  curage  de  la  tumeur,  c’est  son 
extirpation.  Le  mot  de  curage  prêtant  à  l’équivoque,  serait  avanta¬ 
geusement  remplacé  par  celui  d’évidement. 

M.  Trélat.  Je  suis  absolument  de  votre  avis;  comme  le  grattage 
doit  comprendre  toutes  les  parties  malades,  cette  opération  se  rap¬ 
proche  beaucoup  de  l’extirpation.  Je  ne  saurais  trop  déconseiller, 
en  effet,  ces  grattages  minuscules,  qui  n’intéressent  que  la  super¬ 
ficie  des  parties  malades,  et  j’estime  que  l’on  ne  doit  faire  de  ces 
opérations  incomplètes,  que  quand  on  ne  peut  faire  autrement. 

Est-ce  à  dire  que  nous  devons  employer  la  curette  toutes  les 
fois  que  nous  nous  trouvons  en  présence  de  ganglions  engorgés  ? 
Évidemment  non.  Chacun  de  nous  sait  parfaitement  que  le  traite¬ 
ment  général  est  souvent  suffisant  pour  assurer  la  guérison,  et 
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c’est  à  lui  que  nous  avons  recours,  tout  d’abord.  L’histoire  de  cette 
jeune  fille,  dont  vient  de  nous  parler  M.  Després,  est  une  histoire 
vulgaire,  nous  pourrions  facilement  lui  en  faire  connaître  de  sem¬ 
blables  tirées  de  notre  pratique. 

Je  pourrais  en  dire  autant  de  ces  adénites  inflammatoires  que 
M.  Després  compare  à  un  furoncle,  et  qu’il  traite  comme  telles.  Sa 
conduite  est  la  nôtre,  et  il  ne  faudrait  pas  non  plus  nous  repré¬ 
senter  comme  ayant  toujours  la  curette  à  la  main. 

Nous  n’intervenons,  en  définitive,  que  dans  le  cas  de  tumeurs 
tuberculeuses  incurables  de  leur  nature,  et  qui  durent  depuis  des 
années.  Nous  respectons  toutes  les  hypertrophies  ganglionnaires 
simples,  beaucoup  plus  rares  qu’on  ne  le  pensait  autrefois.  Reste, 
il  est  vrai,  à  faire  le  diagnostic  entre  ces  deux  genres  d’affection  ; 
or,  il  faut  bien  le  reconnaître,  ce  n’est  pas  toujours  là  chose  facile. 

M.  Després.  Les  engorgements  ganglionnaires  d’origine  stru- 
meuse  ne  sont  pas  toujours  tuberculeux. 

M.  Trélat.  C’est  là  une  grosse  erreur.  Les  neuf  dixièmes  de  ces 
ganglions  sont  p^n  tuberculeux. 

M.  Després.  Si  un  malade  atteint  d’engorgement  ganglionnaire 
strumeux  se  trouve  placé  dans  de  mauvaises  conditions  hygié¬ 
niques,  il  peut  devenir  tuberculeux,  je  le  veux  bien  ;  mais  jusque- 
là,  c’est  toujours  une  simple  adénite  chronique. 

D’ailleiirs,  la  question  n’est  pas  là  :  il  s’agit  d’un  cas  particulier 
que  l’on  parait  oublier  en  ce  moment.  Il  s’agit  de  savoir  s’il  est 
rationnel  d’enlever  des  ganglions  du  cou,  sur  un  malade  comme 
celui  dont  M.  Poulet  nous  a  envoyé  l’observation.  M.  Verneuil  en 
aurait-il  fait  l’ablation?  M.  Trélat  en  aurait-il  pratiqué  le  curage? 
Je  dis  que  non,  et  j’estime  que  toute  la  question  est  là. 

M.  Trélat.  Je  ne  sais  pas  ce  que  j’aurais  fait;  je  ne  connais 
pas  assez  les  détails  de  l’observation  pour  me  prononcer  sur  ce 
point. 

M.  Després.  En  somme,  c’est  surtout  là-dessus  que  la  Société 
doit  se  prononcer. 

Elle  doit  déclarer  si  oui  ou  non  l’on  est  autorisé  à  enlever,  par 
ablation  ou  par  curage,  les  ganglions  engorgés  qui  se  rencontrent 
si  souvent  sur  le  cou  des  jeunes  gens  lymphatiques.  Pour  mon 
compte,  absolument  opposé  aux  opérations  de  cette  nature,  je 
partage  complètement  l’avis  émis  pas  notre  rapporteur  ;  je  vais 
même  plus  loin  que  lui  à  cet  égard. 

M.  Ghauvel.  Dans  la  communication  de  M.  le  Dr  Poulet,  ainsique 
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dans  mon  rapport,  les  trois  questions  suivantes  ont  été  soulevées  : 
1°  quelle  est  la  conduite  à  tenir  en  face  d’une  hémorragie  secondaire 
spontanément  arrêtée  ?  Avec  notre  confrère,  j  ’ai  conseillé  la  ligature 
dans  la,  plaie  des  deux  bouts  du  vaisseau,  et  personne  ne  s’est 
élevé  contre  cette  pratique  ;  2°  de  quelle  nature  étaient  les  hémor¬ 
ragies  répétées  qui  ont  amené  la  mort  chez  l’opéré  ?  Tout  en  ad¬ 
mettant  l’influence  incontestable  de  la  septicémie,  j’ai  soutenu  que 
l’acte  opératoire  pouvait  n’être  pas  sans  influence,  que  des  trac¬ 
tions  exercées  sur  les  ganglions  pouvaient  amener  des  lésions  des 
parois  vasculaires  et  par  suite  des  ulcérations,  des  modifications 
de  ces  parois.  Je  crois  que  le  traumatisme  n’est  pas  toujours  aussi 
innocent  qu’on  l’admet  généralement;  3°  l’extirpation  des  gan¬ 
glions  tuberculeux  du  cou  est-elle  dangereuse  ?  J’ai  répondu  par 
l’affirmative,  et  le  danger  admis,  j’ai  dû  mettre  en  discussion  l’op¬ 
portunité  de  l’intervention  chirurgicale. 

Incidemment,  notre  collègue  M.  Després  a  condamné  les  panse¬ 
ments  de  Lister,  et  nous  a  dit  que  les  extirpations  des  ganglions 
étaient  des  cas  opératoires  qu’on  pratique  lorsqu’on  n’en  a  pas 
d’autres  à  faire.  Il  me  semble  que  citer  les  noms  de  Bégin,  Larrey, 
Baudens,  parmi  les  anciens,  ceux  de  Sedillot,  Billroth,  Kôcher, 
parmi  les  modernes,  suffit  pour  répondre  à  cette  objection. 

M.  Richelot  considère  la  ligature  des  carotides  comme  la  cause 
probable  de  la  mort  de  l’opéré  de  M.  Poulet.  Je  n’ai  pas  voulu  dis¬ 
cuter  cette  question.  Je  suis  de  l’opinion  de  notre  collègue,  mais 
ayant  constaté  que  l'opération  avait  été  la  cause  des  accidents  qui 
ont  emporté  le  patient,  j’ai  volontairement  laissé  de  côté  le  méca¬ 
nisme  intime  de  la  mort. 

A  M.  le  professeur  Verneuil,  je  dirai  que  le  mot  de  demi- 
succès  appliqué  à  l’opération  elle-même,  et  non  à  ses  conséquences 
thérapeutiques,  nous  paraît  devoir  être  rejeté  de  la  littérature  mé¬ 
dicale. 

En  somme,  les  points  sur  lesquels  a  porté  la  discussion  sont  :  la 
gravité  de  l’extirpation  des  ganglions  et  son  opportunité.  Gomme 
M.  Poulet,  comme  moi,  tous  nos  collègues  ont  admis  les  dangers 
de  l’extirpation  des  ganglions  tuberculeux  du  cou  en  tant  qu’opé- 
ration.  Les  statistiques  que  je  vous  ai  citées  ne  laissent  aucun  doute 
à  ce  sujet.  Mais  une  opération  ne  doit  pas  être  rejetée  par  cela 
seul  qu’elle  offre  des  dangers  ;  la  question  est  de  savoir  si  ses 
bienfaits  sont  en  rapport  avec  sa  gravité,  et  ici  nous  entrons  dans 
le  vif  de  la  question. 

Je  rappelle  que  nous  ne  discutons  pas  le  traitement  des  adénites 
cervicales  en  général,  mais  uniquement  le  traitement  des  adénites 
que  l’on  appelait  jadis  strumeuses,  scrofuleuses,  adénites  que  la 
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structure  histologique,  la  constance  des  bacilles  et  les  résultats 
positifs  de  l’inoculation  font  actuellement  ranger  parmi  les  tuber¬ 
culoses  locales. 

M.  Després.  Je  rejette  pareille  preuve.  Tant  que  l’expérience 
n’aura  pas  été  faite  sur  l’homme,  —  et  nous  ne  saurions  trop  nous 
élever  contre  le  chirurgien  qui  la  ferait,  —  vos  expériences  sur  les 
animaux  ne  sauraient  être  concluantes. 

M.  Trélat.  Mais  on  trouve  dans  le  tissu  de  ces  ganglions  tous 
les  caractères  de  la  tuberculose. 

M.  Després.  S’il  en  était  ainsi,  tous  ces  ganglions  seraient  tuber¬ 
culeux,  et  comme  vous  ne  pouvez  pas  les  enlever  tous,  le  mieux 
serait  encore  de  s’abstenir  complètement. 

M.  Ghauvel.  Nous  devons  nous  demander  ce  que  deviennent  ces 
adénites  tuberculeuses  abandonnées  à  elles-mêmes  ou  sous  l’in¬ 
fluence  de  soins  convenables. 

D’accord  en  cela  avec  M.  Poulet  ainsi  qu’avec  les  membres  de  la 
Société,  je  crois  que  ces  adénites,  surtout  dans  l’adolescence,  gué¬ 
rissent  le  plus  souvent  sous  l’influence  de  l’air  pur,  de  la  vie  à  la 
campagne,  des  bains  de  mer,  du  séjour  dans  un  climat  sec  et  chaud. 
J’ai  constaté  en  Algérie  leur  excessive  rareté.  Même  à  la  période 
de  ramollissement,  d’élimination,  de  fistules,  d’ulcérations,  on 
constate  journellement  de  semblables  guérisons. 

A  ces  conditions  hygiéniques,  l’huile  de  morue,  l’iode,  les  bains 
sulfureux,  etc.,  peuvent  apporter  un  utile  secours.  M.  Richelot  a 
retiré  de  bons  effets  des  injections  interstitielles  de  teinture  d’iode 
dans  des  cas  déterminés.  Je  n’ai  pas  eu  son  bonheur  et  j’ai  vu  les 
moyens  locaux,  les  pommades,  l’iode,  les  courants  continus,  rester 
le  plus  souvent  sans  effet. 

Il  est  donc  des  cas,  peu  communs,  mais-  non  douteux,  où  ces 
adénites  résistent  à  l’hygiène,  à  la  médication  rationnelle  ;  où  la 
tumeur  s’accroît,  se  ramollit,  devient  gênante  par  son  volume,  par 
sa  situation,  dangereuse  même  par  la  compression  qu’elle  exerce 
sur  les  nerfs  ou  les  vaisseaux  du  cou.  Dans  ces  conditions,  M.  le 
professeur  Verneuil  admet  l’intervention  si  les  accidents  sont 
graves  et  menaçants  ;  mais  le  fait  est  si  rare,  que  dans  sa  longue 
carrière  il  ne  l’a  rencontré  que  5  à  6  fois.  Nous  sommes  loin  des 
centaines  d’opérations  pratiquées  en  quelques  mois  par  Fischer, 
Billroth,  Kôcher. 

M.  le  professeur  Trélat  va  plus  loin  dans  la  voie  de  l’intervention, 
et  divise  sous  ce  rapport  les  adénites  tuberculeuses  en  deux  caté¬ 
gories  :  1°  les  tumeurs  solides  circonscrites,  nettement  limitées, 
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déformantes,  dont  il  conseille  l’ablation  ;  2°  lés  tumeurs  avec  fis¬ 
tules  persistantes,  ulcérations,  décollements  multiples,  cause  de 
gêne  et  source  des  dangers.  Ici,  le  curage,  ou  mieux  l’extirpation 
avec  la  curette  tranchante  lui  paraît  indiquée;  car,  bien  faite,  elle 
transforme  en  plaie  simple  une  plaie  compliquée.  L’intervention 
est  alors  suivie  fort  souvent  d’une  guérison  complète.  Notre  émi¬ 
nent  collègue  paraît  même  disposé  à  ériger  en  précepte  l’extir¬ 
pation  hâtive  des  ganglions  tuberculeux,  tout  en  faisant  exception 
pour  les  adénites  cervicales,  en  raison  des  dangers  de  l’opération. 

Messieurs,  quand  une  opération,  jadis  nôtre,  nous  revient  pa¬ 
tronnée  par  des  chirurgiens  tels  que  Billroth,  Fischer,  Kôcher, 
nous  ne  devons  la  repousser  qu’après  un  sérieux  examen.  Dans 
quel  but  ces  chirurgiens,  aussi  soucieux  que  nous  de  la  vie  de  leurs 
malades,  aussi  consciencieux,  aussi  désireux  de  bien  faire,  dans 
quel  but  pratiquent-ils  d’une  façon  régulière  et  ont-ils  érigé  en 
précepte  l’extirpation  précoce  ou  le  curage  des  ganglions  tuber¬ 
culeux  ?  La  réponse  est  aisée.  C’est  que  pour  eux  la  tuberculisa¬ 
tion  des  ganglions  est  une  première  étape  sur  le  chemin  de  la  tuber¬ 
culose  générale,  sur  le  chemin  de  la  phtisie  pulmonaire.  On  ne 
meurt  pas  de  l’adénite  tuberculeuse,  disait  dans  la  dernière  séance 
M.  le  professeur  Verneuil,  on  meurt  de  la  phtisie.  Mais  notre 
honoré  maître  ne  professe  pas,  comme  les  chirurgiens  allemands 
et  quelques-uns  parmi  les  nôtres,  que  la  phtisie  peut  être  la  suite 
de  l’adénite  strumeuse,  qu’elle  en  est  souvent  la  conséquence  di¬ 
recte.  Ici,  comme  partout,  les  croyances  doctrinales  dirigent  la 
pratique.  Et  s’il  est  actuellement  uhe  question  doctrinale  importante 
en  chirurgie  tout  aussi  bien  qu’en  médecine,  c’est  celle  de  l’origine 
de  la  tuberculose,  de  son  mode  de  pénétration  et  de  propagation 
dans  l’organisme  humain. 

Depuis  que  mon  vénéré  maître,  M.  le  professeur  Yillemin,  a  dé¬ 
montré  l’inoculabilité  du  tubercule,  le  transport  probable  par  la 
voie  lymphatique  du  virus,  du  germe  tuberculeux,  la  question  des 
tuberculoses  locales  a  changé  de  face.  On  a  considéré  ces  foyers 
de  tuberculose  comme  une  menace  constante  pour  l’économie, 
comme  une  source  redoutable  d’infection  ;  et  pour  soustraire  l’or¬ 
ganisme  à  cette  menaçante  éventualité,  que  faire,  sinon  d’enlever 
ou  de  détruire  ces  réceptacles  de  germes,  de  les  supprimer  au 
plus  vite.  De  là  le  précepte  formel  de  l’extirpation  précoce. 

Avant  d’arriver  à  cette  conclusion,  avant  d’accepter  cette  pra¬ 
tique,  bien  des  questions,  me  paraît-il,  sont  encore  à  résoudre. 
En  ce  qui  concerne  spécialement  les  adénites  tuberculeuses,  il  fau¬ 
drait  démontrer  :  1°  que  le  germe  tuberculeux  arrêté,  fixé  dans  les 
ganglions,  peut  en  sortir  pour  se  répandre  dans  l’économie  pour 
amener  une  infection  générale.  Il  faudrait  prouver,  faits  en  main, 
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que  l’adénite  strumeuse  précède  la  phtisie,  qu’elle  conduit  à  la 
tuberculose  générale;  2°  que  l’adénite  tuberculeuse  n’est  pas, comme 
l’adénopathie  syphilitique,  par  exemple,  un  signe  de  l’empoisonne¬ 
ment  de  l’organisme,  une  simple  manifestation  locale  de  l’infection 
générale,  car  l’extirpation  du  foyer  local  cesserait  d’être  ration¬ 
nelle. 

Et  même,  ces  points  bien  établis,  il  resterait  encore  à  prouver, 
pour  ériger  en  précepte  l’extirpation  précise:  1°  que  l’extirpation 
ou  la  destruction  complète  du  foyer  tuberculeux  est  chose  possible, 
car  autrement  l’opération  est  inutile,  si  elle  n’est  pas  nuisible.  Or, 
dans  le  travail  de  Riedel,  je  relève  6  récidives  sur  57  opérations  ; 
dans  la  statistique  de  Fischer,  22  récidives  sur  95  cas  ;  et  dans 
la  statistique  de  Kôcher,  19  récidives  sur  40  extirpations  de 
ganglions  tuberculeux.  Ne  sommes-nous  pas  en  droit  de  penser 
que  ces  récidives  sont  dues  à  des  opérations  incomplètes? 
2°  que  l’extirpation  met,  au  moins  habituellement,  le  patient  à 
l’abri  des  atteintes  du  développement  ultérieur  de  la  phtisie  pul¬ 
monaire.  Ici,  encore,  les  faits  vont  nous  répondre.  J’y  vois  que  13 
des  92  opérés  de  Fischer  sont  morts  de  phtisie  ;  que  2  des  17  ma¬ 
lades  de  Riedel  ont  succombé  à  la  même  affection;  enfin,  que 
Kôcher,  moins  heureux  encore,  a  perdu  11  opérés  sur  40,  par  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  dans  les  quatre  ou  cinq  années  qui  ont  suivi 
l’intervention.  A  ces  11  décès,  il  faudrait  ajouter  2  opérés  morts  de 
phtisie  dans  les  3  premiers  mois. 

Pour  moi,  tout  en  rendant  justice  aux  recherches  poursuivies  de 
tous  les  côtés  sur  l’origine,  la  marche,  le  mode  de  propagation  de 
la  tuberculose,  je  pense  que  les  rapports  de  causalité  e ntre  les 
adénites  tuberculoses  et  la  phtisie  pulmonaire  ou  la  tuberculose 
générale,  ne  sont  pas  encore  assez  nettement  déterminées  pour 
nous  faire  accepter  la  thérapeutique  radicale  qu’on  semble  admettre 
à  l’étranger.  Je  repousse  l’extirpation  précoce  des  ganglions  tuber¬ 
culeux  au  cou,  comme  inutile  le  plus  souvent  et  quelquefois  nui¬ 
sible.  Je  n’admets  l’intervention  chirurgicale  que  dans  les  cas  où 
elle  est  rendue  nécessaire  par  des  accidents  locaux  graves,  car  je 
la  crois  dangereuse.  De  plus,  comme  l’opération  est  souvent  et  for¬ 
cément  incomplète,  je  me  demande  si  elle  n’est  pas  susceptible 
dans  certains  cas  de  provoquer  l’infection  générale  qu’elle  avait 
pour  but  de  prévenir. 

M.  Le  Fort.  Je  m’associe  pleinement  aux  paroles  de  M.  Chau- 
vel  :  ces  ganglions  strumeux  que  l’on  observe  souvent  chez  les 
jeunes  militaires,  et  qui  paraissent  provoqués  par  le  frottement  du 
col  d’uniforme,  doivent  être  respectés  lorsqu’ils  ne  suppurent  pas. 
Les  extirper,  alors  que  l’on  sait  qu’ils  disparaissent  tout  seuls  sous 
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l’influence  d’une  hygiène  convenable,  c’est  faire  courir  inutilement 
un  danger  sérieux  au  malade. 

M.  Trélat.  Les  conclusions  de  M.  Ghauvel  me  paraissent  exces¬ 
sives,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  je  ne  les  trouve  pas  justes,  sur¬ 
tout  lorsqu’il  s’agit  des  ganglions  du  cou.  Mes  remarques,  en  effet, 
s’appliquaient  surtout  aux  engorgements  axillaires,  dont  l’ablation 
est  beaucoup  moins  dangereuse. 

M.  Ghauvel  vient  de  soulever  devant  nous  la  question  de  l’in¬ 
fluence  des  ganglions  strumeux  sur  le  développement  de  la  phtisie. 
G’est  là,  ainsi  qu’il  le  reconnaît  lui-même,  un  point  de  pathologie 
encore  fort  obscur  et  qui  doit  être  réservé. 

J’ai,  pour  ma  part,  observé  deux  faits  relatifs  à  cette  question. 
Deux  fois,  j’ai  vu  des  malades,  c’étaient  des  femmes,  présenter  des 
tumeurs  ganglionnaires  de  l’aisselle  qu’on  ne  pouvait  rapporter  à 
aucune  cause  :  lésions  de  voisinage,  syphilis,  leucocythémie,  et 
qui,  au  bout  d’un  certain  temps,  six  mois,  un  an,  ont  été  atteintes 
de  tuberculose  pulmonaire.  Elles  avaient  donc  présenté  une  pre¬ 
mière  localisation  tuberculeuse  dans  les  ganglions  et  une  seconde 
localisation  dans  le  poumon. 


Présentation  de  pièces. 

M.  Tillaux  présente  une  pièce  pathologique  qui  lui  a  été  envoyée 
par  un  médecin  de  la  Bretagne,  le  Dr  Legarec,  de  Plouay  (Mor¬ 
bihan)  ;  c’est  une  tumeur  du  testicule  (encéphaloïde)  d’une  grosseur 
énorme  ;  elle  pèse  plus  de  4  kilogrammes,  et  M.  Tillaux  déclare 
qu’il  n’en  a  jamais  vu  de  pareille  comme  volume. 

M.  Tillaux  présente  aussi  une  seconde  pièce  pathologique  pro¬ 
venant  d’une  jeune  femme  morte  d’une  arthrite  aiguë  de  la  hanche 
droite  quinze  jours  après  l’accouchement.  On  y  constate  les  lésions 
de  l’arthrite  coxo-fémorale  au  début  ;  les  surfaces  diarthrodiales 
sont  gondolées,  en  voie  d’ulcération,  et  il  y  a  un  commencement 
d’ostéité  des  régions  osseuses  avoisinantes. 

La  séance  est  levée  à  6  heures. 


Le  Secrétaire , 

P.  Gillette, 
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Séance  du  27  février  1884. 

Présidence  de  M.  Marc  Sée. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Le  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine. 

2°  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie. 


Rapport. 

M.  Ch.  Monod  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Henriet,  inti 
tulé  : 

Des  applications  de  la  lithotritie  au  traitement  des  corps  étran¬ 
gers  de  la  vessie  chez  l'homme,  par  M.  le  Dr  Henriet. 

J’ai  été  chargé  de  vous  rendre  compte,  au  nom  d’une  commis¬ 
sion  composée  de  MM.  Berger,  Terrillon  et  Monod,  rapporteur, 
d’un  travail  de  M.  le  Dr  Henriet  sur  les  applications  de  la  lithotritie 
au  traitement  des  corps  étrangers  de  la  vessie  chez  l'homme. 

Après  avoir  fait  la  critique  des  instruments  nombreux  et  divers 
inventés  pour  l’extraction  par  les  voies  naturelles  des  corps  étran¬ 
gers  de  la  vessie,  qui  ont  à  ses  yeux  le  grave  défaut  d’être  le  plus 
souvent  inefficaces,  M.  Henriet  fait  remarquer  qu’on  a  trop  né¬ 
gligé,  en  pareil  cas,  l’emploi  du  lithotriteur  ordinaire.  Quelques 
chirurgiens  y  ont  bien  eu  recours,  mais  ils  ne  s’en  sont  servi  que 
comme  d’un  instrument  de  préhension,  et  non  avec  l’intention 
formelle  de  briser  et  de  broyer  soit  le  corps  lui-même,  soit  les 
concrétions  calcaires  déposées  à  sa  surface. 

Dans  le  fait  qu’il  nous  rapporte,  M.  Henriet  est  parvenu,  à  l’aide 
du  brise-pierre,  à  débarrasser  un  corps  étranger  d’une  enve¬ 
loppe  solide  qui  augmentait  singulièrement  son  volume.  II  en  fa¬ 
vorisa  ainsi  l’expulsion  spontanée,  qui  se  fit  au  moment  où,  lassé 
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d’efforts  qui  n’aboutissaient  pas  à  son  gré,  il  songeait  à  procéder 
à  la  taille. 

Il  s’agissait  d’une  petite  barre  en  acier  longue  de  4  centimètres, 
épaisse  de  4  millimètres,  mais  qui,  dans  la  vessie,  encore  revêtue  de 
sa  coque  phosphatique,  avait  donné  la  sensation  d’un  corps  ayant 
environ  2  centimètres  et  demi  de  diamètre . 

M.  Henriet  rapproche  de  son  observation  deux  faits  qui  lui  ont 
été  communiqués  par  M.  Guyon. 

Dans  ces  cas,  le  corps  étranger  lui-même  (sonde  ou  bougie)  est 
divisé  par  le  lithotriteur  ;  mais,  comme  chez  le  malade  deM.  Hen¬ 
riet,  un  assez  long  fragment  est  spontanément  expulsé  à  la  suite 
de  séances  répétées  qui  n’avaient  pas  complètement  débarrassé  le 
malade. 

Il  en  fut  à  peu  près  de  même  dans  les  observations  de  Birkett 1 
et  de  Chaumet  2 .  A  l’aide  du  brise-pierre  on  réduisit  le  corps 
étranger  (bougie,  pampre  de  vigne)  en  fragments  qui  furent  ensuite 
extraits  ou  rendus  spontanément. 

M.  Henriet  nous  rappelle  enfin  que  notre  collègue  M.  Després 
a  réussi,  chez  un  homme  de  70  ans,  à  briser  et  à  extraire,  en  six 
séances,  un  calcul  phosphatique  ayant  pour  centre  un  bout  de  sonde 
en  gomme  de  8  centimètres,  laissé  dans  la  vessie  cinq  mois  aupa¬ 
ravant. 

Ces  faits  portent  avec  eux  un  double  enseignement.  Ilsnousrap- 
pellent  tout  d’abord  que  la  méthode  dite  de  fragmentation  des  corps 
étrangers  de  la  vessie  est,  dans  certains  cas,  d’un  emploi  utile,  et 
que  l’on  peut,  pour  la  mettre  à  exécution  ,  avoir  recours  au  litho¬ 
triteur  ordinaire.  Elle  est  applicable  aux  corps  étrangers  fins,  sou¬ 
ples,  malléables,  tels  que  bougies,  sondes,  tiges  de  végétaux,  etc., 
quelle  que  soit  leur  longueur,  alors  même  qu’ils  seraient  incrustés 
de  sels  calcaires.  Le  brise-pierre,  broyant  le  corps  étranger  et 
son  enveloppe  adventice,  le  réduit  en  fragments  qui  sortent  d’eux- 
mêmes  ou  sont  plus  ou  moins  facilement  extraits. 

Mais  si  le  corps  étranger  est  à  la  fois  dur  et  long,  s’il  s’agit 
par  exemple  d’une  tige  de  bois  ou  de  métal  excédant  5  à  6  centi¬ 
mètres,  la  fragmentation,  qui  ne  peut  alors  être  opérée  qu’à  l’aide 
des  instruments  puissants  inventés  par  Giviale,  Leroy  d’Etiolles, 
Gaudmont,  devient  une  méthode  dangereuse,  car  elle  laisse  dans 
la  vessie  des  débris  durs,  plus  ou  moins  difformes  ou  acérés,  dont 


*  Birkett,  in  Holmes,  A  System  of  Surgery,  2*  édit.,  1870,  t.  Il,  p.  724. 

1  Chaumet,  cité  par  Deaucé  (mém.  cité  plus  loin,  p.  17)  d’après  Chaumet. 
Revue  ou  aperçu  statistique  des  principaux  faits  de  lithotripsie  observés  dans 
le  service  de  la  clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  Saint-André,  de  Bordeaux. 
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l’expulsion  spontanée  n’est  guère  possible,  et  qui  ne  peuvent  être 
extraits  sans  compromettre  l’intégrité  des  voies  à  parcourir. 

A  fortiori ,  et  pour  les  mêmes  raisons,  en  est-il  de  même  pour 
les  corps  étrangers  fragiles  et  cassants,  tels  que  les  tubes  de  verre 
ou  de  porcelaine.  Il  faut,  en  pareil  cas,  par-dessus  tout  éviter  la 
fragmentation.  —  On  connaît  l’histoire  de  ce  malade  chez  lequel 
Civiale  tenta  d’extraire  un  tube  de  verre  de  8  centimètres  de  long. 
Le  tube  se  brisa,  un  fragment  de  3  centimètres  fut  retiré,  mais  l'on 
dut  ensuite  faire  l’extraction  successive  de  16  débris. 

En  dehors  de  ces  cas ,  l’emploi  du  lithotriteur ,  soit  comme 
agent  de  préhension,  soit  comme  agent  de  division  du  corps 
étranger,  peut  assurément  être  recommandé. 

L’observation  personnelle  de  M.  Henriet  nous  montre  que  le 
même  instrument  peut  encore  être  utilisé  pour  les  corps  étrangers 
de  la  vessie  comme  agent  de  broiement.  Certains  corps  de  petites 
dimensions,  facilement  introduits  dans  l’urètre,  s’entourent  d’une 
coque  calcaire,  après  un  séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans  la 
vessie,  et  peuvent  acquérir  ainsi  un  volume  qui  leur  interdit  le  retour. 
Suivant  l’heureuse  comparaison  de  notre  confrère,  comme  la  be¬ 
lette  de  la  fable,  ils  sont  prisonniers  dans  leur  nouvelle  demeure. 

On  comprend  donc  qu’il  puisse  suffire  de  les  débarrasser  de  leur 
enveloppe  pour  que  leur  extraction  ou  même  leur  expulsion  spon¬ 
tanée  devienne  possible. 

Cette  heureuse  terminaison  est  survenue,  nous  l’avons  vu,  chez 
le  malade  de  M.  Henriet,  après  qu’il  eut  broyé  les  couches  phos- 
phatiques  déposées  à  la  surface  du  corps  étranger. 

Est-ce  à  dire  que  le  lithotriteur  devra  être  désormais  le  seul 
instrument  utilisé  dans  le  traitement  des  corps  étrangers  de  la 
vessie ,  soit  comme  agent  de  préhension  et  d’extraction ,  soit 
comme  agent  de  broiement  ? 

Ce  serait  assurément  aller  trop  loin  ;  et  sans  revenir  sur  les  rai¬ 
sons  qui  peuvent,  dans  certains  cas,  comme  nous  le  disions  tout  à 
l’heure,  s’imposer  aux  manœuvres  de  division  et  de  broiement,  il 
nous  parait  évident  que,  même  pour  saisir  les  corps  étrangers  et 
les  amener  au  dehors,  le  brise-pierre  n’est  pas  toujours  l’instru¬ 
ment  de  choix. 

Il  importe  à  cet  égard,  de  distinguer  absolument  les  faits  dans 
lesquels  l’on  est  appelé  auprès  du  malade  à  une  époque  voisine  de 
l’accident,  de  ceux  où  un  temps  plus  ou  moins  long  s’est  écoulé 
depuis  l’introduction  du  corps. 

Dans  le  premier  cas,  les  divers  instruments  inventés  pour  la  re¬ 
cherche  et  l’extraction  des  corps  étrangers  de  la  vessie  (duplica¬ 
teurs,  basculeurs,  redresseurs,  etc.)  ont  pu  et  peuvent  encore 
rendre  de  grands  services. 
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Il  suffit,  pour  s’en  convaincre,  de  se  reporter  à  la  statistique 
dressée  par  Denucé  1  dans  son  travail  bien  connu.  Avant  1880, 
c’eât-à-dire  à  l’époque  où  la  taille  était,  en  cas  de  corps  étranger 
de  la  vessie,  de  pratique  habituelle,  elle  fut  faite  100  fois  sur  127 
cas;  27  fois  seulement  l’extraction  eut  lieu  par  les  voies  naturelles. 
Depuis  1830,  c’est-à-dire  depuis  l’invention  des  instruments  ingé¬ 
nieux  de  Giviale,  de  Leroy  d’Etiolles,  de  Ségalas,d’Heurteloup,  etc., 
la  proportion  est  devenue  absolument  inverse.  Pour  un  chiffre  à 
peu  près  égal  d’observations,  on  ne  compte  que  21  tailles  et  101 
extractions. 

Le  lithotriteùr,  en  cas  de  corps  étranger  récent,  ne  peut  être 
qu’un  agent  de  préhension.  Il  n’est  pas  contestable  qu’il  ne  puisse 
souvent  être  utilement  remplacé  par  les  instruments  du  même 
genre,  mais  plus  petits,  et  de  forme  spéciale,  qui  ont  été  cons¬ 
truits  à  cet  effet. 

Si,  au  contraire,  le  corps  étranger  est  depuis  longtemps  inclus 
dans'  la  vessie,  s’il  a  eu  le  temps,  par  conséquent,  de  se  recouvrir 
de  sels  calcaires,  le  lithotriteùr  reprend  évidemment  tous  ses 
avantages.  Il  rendra  service  non  seulement  lorsque  le  corps  étran¬ 
ger  est  mou  et  flexible  et  qu’il  ‘peut  être  broyé  en  même  temps 
que  son  enveloppe  phosphatique,  mais  aussi  lorsqu’il  ne  s’agit  que 
de  le  débarrasser  de  ses  incrustations,  de  façon  à  n’avoir  af*- 
faire  qu’à  lui  seul. 

Lorsque  cette  manœuvre  préalable  aura  été  accomplie,  et  que 
l’issue  spontanée  ou  l’extraction  n’en  sera  pas  moins  reconnue 
impossible,  alors,  mais  alors  seulement,  on  se  résignera  à  prati¬ 
quer  la  taille. 

C’est  là  le  point  principal  de  la  communication  de  M.  Henriet, 
celui  qui  en  fait  l’originalité.  Nous  devons  lui  savoir  gré  de  l’avoir 
mis  en  relief. 

J’ai  l’honneur  de  vous  proposer  d’adresser  des  remerciements  à 
l’auteur  et  de  déposer  son  mémoire  dans  nos  archives. 

Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Monod,  sont  adoptées. 


Communication. 

M.  Lannelongue  fait  une  communication  orale  sur  une  variété 
rare  de  malformation  congénitale  de  la  région  ano-rectale  (val¬ 
vule  intestinale) . 

*  Denucé,  Mémoire  sur  les  corps  étrangers  introduits  dans  la  vessie.  — 
Bordeaux,  1806,  p.  60. 
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Note  sur  les  cloisons  congénitales  du  rectum ;  indications  chirur¬ 
gicales  qui  peuvent  en  être  la  conséquence,  parM.  Lannelongue. 

Messieurs,  par  deux  fois  à  quelques  années  d’intervalle,  je  me 
suis  trouvé  en  présence  de  faits  dont  l’importance  m’a  paru  devoir 
vous  intéresser.  Le  premier  exemple  qui  s’offrit  à  mon  observa¬ 
tion  m’avait  mis  en  éveil  sur  l’existence  des  cloisons  complètes  du 
rectum  dans  un  siège  où  on  ne  les  rencontre  pas  d’habitude  ;  mais  je 
n’en  avais  pas  la  preuve  que  je  possède  aujourd’hui  et  que  je  mets 
sous  les  yeux  de  la  société.  Aussi  avais-je  différé  la  publication  de 
ma  première  observation,  qui,  cependant,  avait  un  intérêt  chirur¬ 
gical  particulier  ;  on  en  lira  le  récit  plus  loin.  Je  me  borne  pour 
l’instant  à  vous  dire  qu’apres  avoir  opéré,  par  la  méthode  de 
Littré,  un  nouveau-né  dont  le  rectum  ne  communiquait  pas  avec 
l’anus,  il  me  fut  possible  au  bout  de  vingt  jours  de  conduire  une 
sonde  par  l’anus  artificiel  dans  le  bout  intérieur  de  l’intestin  jus¬ 
qu’au  niveau  de  l’obstacle  inférieur  ;  j’incisai  cet  obstacle  et  je  ré¬ 
tablis  de  la  sorte  le  canal  intestinal. 

Le  second  fait  est  démonstratif  ;  l’examen  des  pièces  anato¬ 
miques  que  je  soumets  à  votre  appréciation  permet  de  reconnaître 
l’existence  de  deux  cloisons  ou  valvules  complètes  dans  la  dernière 
partie  du  gros  intestin.  La  première  de  ces  cloisons  est  située  à 
trois  contimètres  et  demi  au-dessus  de  l’anus  bien  conformé  ;  la 
seconde  cloison  est  à  onze  centimètres  de  la  même  ouverture  anale; 
entre  les  deux  existe  un  intestin  normal  dont  le  calibre  est  seule¬ 
ment  plus  petit  parce  qu’il  n’a  pas  été  distendu  par  le  méconium. 
L’attention  doit  encore  s’arrêter  sur  le  peu  d’épaisseur  de  ces  dia¬ 
phragmes  qui  paraissent  formés  par  la  muqueuse  de  l’intestin  seu¬ 
lement,  peut-être  même  amincie  ;  cela  explique  comment,  chez  un 
de  mes  plus  anciens  opérés,  je  pus,  à  un  moment  donné,  rompre 
sans  effort  ce  diaphragme  et  franchir  ainsi  l’obstacle  qu’il  offrait  à 
la  sonde  ;  cette  rupture  eut  pour  conséquence  le  rétablissement  du 
cours  des  matières  par  l’anus  normal.  La  portée  de  ce  résultat  ne 
saurait  être  méconnue  ;  elle  conduit,  à  mon  sens,  à  formuler  une 
indication  nouvelle  en  pareil  cas.  Lorsqu’on  a  été  assez  heureux 
pour  obtenir  la  guérison  d’un  nouveau-né  par  là  méthode  de  Littré, 
ou  par  la  création  d’un  anus  artificiel,  l’espoir  de  rétablir  le  cours 
des  matières  par  l’anus  normal  ne  doit  pas  être  perdu  dans  tous 
les  cas.  On  est  autorisé  à  explorer  le  bout  inférieur  de  l’intestin  ; 
plusieurs  circonstances  peuvent  alors  apparaître.  La  sonde  parcou¬ 
rant  le  rectum  arrive  librement  jusqu’au  périnée,  à  quelques  cen¬ 
timètres  de  l’anus,  trois  ou  quatre  en  moyenne  ;  on  sent  alors  que 
la  portion  anale  du  rectum  n’est  séparée  du  reste  de  l’intestin  que 
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par  une  faible  épaisseur  de  tissus,  quelquefois  même  par  une  simple 
cloison.  L’indication  nous  paraît  formelle  dans  ce  cas  :  on  doit  ré¬ 
tablir  le  cours  des  matières  en  incisant  l’obstacle.  Dans  quelques 
autres  faits,  la  sonde  est  arrêtée  non  loin  de  l’S  iliaque,  non  loin  de 
l’anus  contre  nature  ;  l’intestin  se  termine-t-il  à  ce  niveau  ou  bien 
n’existe-t-il  qu’une  simple  cloison  comme  le  montre  la  pièce 
actuelle  ?  la  chose  est  certainement  mal  aisée  à  savoir  au  lit  du 
petit  malade.  Néanmoins  on  peut  sans  danger,  je  crois,  exercer  de 
faibles  pressions,  et  si  on  sent  qu’il  n’existe  là  qu’une  médiocre 
résistance,  on  peut  encore  chercher  à  franchir  l’obstacle,  c’est  ce 
qui  a  eu  lieu  sans  que  j’en  sois  responsable,  en  quelque  sorte, 
chez  l’un  de  mes  deux  sujets.  L’obstacle  franchi,  on  arrive  comme 
précédemment  non  loin  de  l’infundibulum  anal  et  on  se  comportera 
comme  je  l’ai  dit  plus  haut. 

Mais  si  l’histoire  clinique  et  anatomique  des  deux  petits  ma¬ 
lades  que  j’ai  observés  m’autorise  à  conseiller  cette  pratique, 
je  me  hâte  de  rappeler  que  de  nombreux  exemples,  les  plus 
nombreux  incontestablement,  ne  permettront  pas  au  chirurgien 
d’aller  au  delà  de  la  première  tentative  qu’il  a  faite,  c’est-à-  dire 
au  delà  de  la  création  de  l’anus  artificiel.  Tous  les  cas  où  l’in¬ 
testin  se  termine  par  un  cordon  plein,  tous  ceux  où  ce  conduit 
s’abouche  d’une  façon  anormale  et  insuffisante  dans  la  vessie,  le 
vagin,  etc . ,  ceux  en  même  temps  où  l’anus  fait  défaut  ou  est  très 
défectueusement  et  d’habitude  incomplètement  formé,  tous  ces 
cas,  dis-je,  ne  sont  pas  justifiables  de  l’intervention  que  je  pro¬ 
pose.  Pour  que  la  pratique  précédente  puisse  être  suivie,  il  va  de 
soi  que  l’anus  artificiel  doit  être  pratiqué  sur  l’S  iliaque  du  côlon  ; 
sans  cela  le  cathétérisme  du  bout  inférieur  serait  à  peu  près 
impossible,  et  je  crois  que  dorénavant  ce  cathétérisme  devra  tou¬ 
jours  être  pratiqué,  pour  qu’on  soit  définitivement  renseigné  sur 
l’état  du  bout  inférieur  de  l’intestin.  Lui  seul  pourra  fournir  les 
données  nécessaires  au  rétablissement  de  l’anus  normal. 


Observation  I.  —  Microcéphalie  et  hydrocéphalie.  —  Cloisons 
complètes  du  rectum. 

Le  H  janvier  1884  on  nous  amène  à  l’hôpital  un  nouveau-né  âgé 
de  5  jours.  Avant  de  procéder  à  son  examen  voici  quels  sont  les  ren¬ 
seignements  héréditaires  qu’on  recueille.  Le  père  a  22  ans,  il  est  petit 
de  taille  et  d’apparence  chétive  ;  il  prétend  n’avoir  pas  eu  la  syphilis, 
et  il  jouit  d’une  bonne  santé  ;  il  a  un  père  et  une  sœur  en  bonne  santé; 
son  père  à  lui  était  rachitique.  La  mère  de  l’enfant  a  18  ans;  elle  est 
maladive  et  elle  a  eu  la  fièvre  typhoïde  à  l’âge  de  12  ans.  Une  soeur 
de  la  mère,  nous  dit-on,  aurait  eu  une  inversion  des  viscères,  le  cœur 
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était  à  droite  ët  elle  avait  én  même  temps  deux  phalanges  en  moins 
aux  doigts  de  la  main  droite. 

Nouveauté.  —  il  est  très  vivace  ;  pourtant  il  n’a  pas  eu  de  garde» 
robes  depuis  sa  naissance,  de  plus  il  est  microcéphale.  La  description 
du  crâné  sera  faite  à  propos  de  V autopsie  et  nous  abordons  de  suite 
les  troubles  fonctionnels  qu’il  présente.  Cet  enfant  n’a  pas  eu  de 
gardéhobes  depuis  cinq  jours;  les  deux  premiers  jours  il  a  vomi  du 
méconium;  depuis  lors  les  vomissements  ont  cessé,  mais  l’enfant 
n’accepte  qu’avec  beaucoup  de  difficultés  un  peu  de  lait  et  de  l’eau 
sucrée. 

L’examen  de  la  région  anale  montre  que  l’anus  est  bien  conformé 
et  que  la  portion  anale  du  rectum  a  3  centimètres  passés  de  longueur. 
J’ai  pu  y  introduire  le  doigt,  quoique  avec  une  certaine  peine,  mais  en 
laissant  lé  doigt  dans  le  fond  de  l’infundibulum  je  n’ai  senti  aucune 
impulsion  malgré  les  efforts  et  les  cris  deTenfant. 

On  serait  donc  autorisé  à  admettre  dans  une  certaine  mesure  que  la 
portion  terminale  du  rectum  fait  défaut,  Néanmoins  l’écartement  des 
ischions  est  normal. 

L’examen  du  ventre  ne  révèle  pas  de  développement  de  la  portion 
médiane  correspondant  aux  circonvolutions  de  l’intestin  grêle.  L’on 
ne  voit  pas  de  développement  transversal  ni  latéral  correspondant  au 
gros  intestin.  Les  voies  urinaires  sont  bien  conformées  et  la  secrétion 
urinaire  së  fait  bieii . 

•  Enfin  cet  enfant  présente  à  chaque  pied  une  défectuosité  du  cinquième* 
orteil;  celui-ci  vient  se  placer  sous  le  quatrième,  au  lieu  d'occuper  la 
même  ligne  que  les  autres  orteils.  Ces  cinquièmes  orteils  sont  cepen¬ 
dant  complets  et  présentent  trois  phalanges  et  un  métatarsien.  Les 
membres  sont  ceux  d’un  enfant  rachitique  ;  les  tibias  sont  légèrement 
incurvés.  L’enfant  est  chétif  et  a  beaucoup  diminué  depuis  la  naissance; 
néanmoins  il  est  très  vivace  et  l’indication  d’une  intervention  s’impose. 
On  fait  un  anus  par  la  méthode  de  Littré. 

Une  incision  est  faite  avec  le  bistouri,  dans  la  région  de  la  fosse 
iliaque  gauche;  la  peau  ét  les  couches  musculaires  soué-jacentes  étant 
coupées  on  tombe  sur  l’intestin  grêle,  qui  est  vidé  et  qui  Sort  à  travers 
l’ouverture  pratiquée  aux  téguments  ;  on  le  rèfôulé  et  On  atteint  le  gros 
intestin  que  l’on  saisit  et  que  l’on  fixe  à  chacune  des  lèvres  de  la  plaie 
par  de  nombreux  points  de  suture.  On  l’incise  et  c’est  à  peine  s’il  sort 
quelques  matières.  Un  pansement  à  l’acide  borique  est  appliqué. 

Les  jours  suivants  on  refait  chaque  matin  le  pansement.  L’enfant  se 
nourrit  à  peine  :  il  prend  un  peu  de  lait  qu’on  lui  donne  avec  une 
cuiller,  et  par  Son  anüs  artificiel  il  laisse  échapper  quelques- matières 
fécalës.  Mais  il  s’affaiblit  de  pluë,  en  plus  et  le  16  janvier  il  succombé 
à  4  heùres  du  matin.  Il  avait  10  jours. 

n  janvier.  Examen  cadavérique. 

1°  Ouverture  de  la  cavité  abdominale. 

Le  péritoine  offre  des  traces  évidentes  de  péritonite,  les  anses  intes¬ 
tinales  adhèrent  par  quelques  fausses  membranes,  et  il  existe  une  rou¬ 
geur  manifeste  sur  ces  anses. 
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Il  n’y  a  pas  d’épanchement  de  matières  fécales  dans  la  cavité  abdo* 
minale. 

L’anus  contre  nature  à  porté  sur  l’S  iliaque,  les  bords  de  cet  anus 
offrent  des  adhérences  avec  la  paroi  abdominale .  Immédiatement  au- 
dessous  de  cet  anus,  l’S  iliaque  poursuit  son  trajet  jusqu’au  niveau  de 
la  symphyse  sacro-iliaque  ;  à  ce  niveau  celte  partie  de  l’intestin  se 
renfle,  et  il  lui  succède  brusquement  un  rectum  arrondi  cylindrique 
n’ayant  pas  plus  que  les  dimensions  d’un  manche  de  porte-plume  or¬ 
dinaire.  Le  rectum  suit  son  trajet  ordinaire  dans  la  concavité  du  sa¬ 
crum  sans  augmenter  de  volume,  et  arrivé  vers  la  pointe  du  coccyx  il 
se  continue  avec  la  portion  anale  de  l’intestin.  Cette  dernière  portion  a 
environ  3  centimètres  de  long;  elle  offre  un  calibre  supérieur  à  celui  du 
rectum.  Ainsi  le  rectum  présente,  entre  l’S  iliaque  et  la  portion  anale 
un  rétrécissement  tel  que,  si  on  l’aplatit,  son  calibre  est  inférieurà  1  cen¬ 
timètre  :  de  plus  il  présente  la  forme  d’un  cordon  qu’on  dirait  plein. 

Cette  conformation  engage  à  chercher  quelle  est  la  conformation 
intérieure  de  l’intestin.  En  ouvrant  l’S  iliaque  au-dessüs  du  rectum, 
jusque  dans  la  partie  dilatée,  on  est  frappé  par  ce  fait  qu’au  niveau  du 
point  où  le  rectum  lui  succède  la  cavité  est  imperméable.  En  un  mot, 
l’S  iliaque  se  termine  en  cul-de-sac,  et  c’est  de  cé  cul-de-sac  que  part 
le  cordon  rectal  sans  communiquer  avec  lui;  de  même  en  bas,  la  por. 
tion  anale  de  l’intestin  est  séparée  du  rectum  par  une  cloison  com¬ 
plète  que  nous  n’avons  pas  franchi  pendant  la  vie,  ni  avec  un  stylet, 
ni  avec  une  sonde  de  femme  en  faisant  des  manœuvres  réitérées. 

Après  la  mort,  nous  avons  vainement  injecté  du  liquide,  sans  pou¬ 
voir  franchir  la  cloison  inférieure  ;  c’est  alors  que  nous  avons  rompu 
cette  valvule  avec  un  stylet,  et  nous  avons  pu  faire  pénétrer  le  stylet 
dans  tout  le  rectum  jusqu’au  niveau  de  l’ampoule  de  l’S  iliaque  ;  là  le 
stylet  soulève  une  membrane  muqueuse  mince  qui  forme  un  plan 
horizontal  et  convexe  du  côté  de  l’S  iliaque ,  sans  présenter  aucun 
orifice.  Pour  plus  de  précision,  nous  avons  fait  une  injection  par 
l’anus,  et  le  liquide  a  soulevé  également  cette  valvule  sans  pénétrer 
dans  l’S  iliaque.  Il  existait  donc  dans  cette  partie  de  l’intestin  deux 
cloisons  formant  des  diaphragmes  pleins  et  complets  :  l’une  placée 
entre  l’S  iliaque  et  le  rectum,  l’autre  entre  la  portion  anale  et  la  por¬ 
tion  pelvienne  de  cet  intestin.  La  première  cloison  est  placée  à 
3  cent.  1/2  de  l’anus;  la  seconde,  à  11  centimètres  du  môme  anus,  ou 
à  7  cent.  1/2  de  la  première.  Entre  ces  deux  cloisons  l’intestin  n’ayant 
pu  être  dilaté  par  le  méconium  offre  la  forme  cylindrique  d’un  cordon 
plein  en  apparence,  mais  en  réalité  présentant  un  canal  tapissé  par 
une  muqueuse.  Cet  état  explique  bien  pourquoi,  pendant  la  vie,  en 
mettant  le  doigt  dans  la  portion  anale  oü  ne  pouvait  pas  sentir  d’im¬ 
pulsion  puisque  le  méconium  n’arrivait  pas  jusque-là. 


1°  Examen  histologique  de  la  paroi  d'intestin  comprise 
entre  les  deux  cloisons. 


Il  était  important  de  savoir  si^on  était  en  présence  d’un  intestin 
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comme  cela  en  avait  toutes  les  apparences,  et  de  savoir  s’il  n’était  pas 
altéré;  pour  cela,  on  a  durci  une  petite  portion  de  cette  paroi  dans 
l’alcool  absolu.  Des  coupes  ont  été  pratiquées  perpendiculairement  à  la 
surface  de  cette  membrane  de  façon  à  comprendre  toutes  ses  parties 
constituantes.  Elles  ont  été  colorées  par  le  picro-carminate  d’ammo¬ 
niaque.  L’examen  à  un  faible  grossissement  permet  de  reconnaître 
plusieurs  couches  : 

1°  Une  couche  formée  de  fibres  conjonctives  avec  des  cellules  de 
tissu  conjonctif  peu  abondantes  ; 

2°  Une  couche  formée  de  fibres  musculaires  lisses  stratifiées  et  dis¬ 
posées  sur  deux  plans  réciproquement  perpendiculaires  ; 

3°  Une  couche  formée  de  tissu  conjonctif  lâche; 

4°  Une  couche  composée  de  culs-de-sac  glandulaires  en  tube  en 
tout  comparables  aux  glandes  de  l’intestin,  et  doublée  à  sa  base  de 
fibres  musculaires  lisses;  l’épithélium  est  en  partie  tombé  par  le  fait 
des  canules  et  des  explorations  réitérées,  après  la  mort. 

Entre  ces  couches  existent  quelques  vaisseaux,  artérioles  et  vei¬ 
nules. 

Un  grossissement  considérable  permet  d’étudier  les  détails  de  cha¬ 
cune  de  ces  couches.  Il  est  facile  de  reconnaître  que  les  cellules  endo¬ 
théliales  de  la  surface  péritonéale  sont  tombées  et  que  la  séreuse  n’est 
plus  représentée  que  par  sa  trame  conjonctive.  Quant  aux  autres  cou¬ 
ches  elles  ne  présentent  rien  de  particulier  à  noter. 

Cet  examen  permet  d’être  absolument  affirmatif  sur  la  nature  de 
cette  membrane.  C’est  de  l’intestin  avec  son  péritoine,  ses  deux  cou¬ 
ches  musculaires,  sa  couche  celluleuse  et  enfin  sa  muqueuse. 

2°  Examen  du  crâne.  —  La  peau  du  crâne  est  recouverte  de  cheveux 
extrêmement  abondants  et  noirs  qui  ont  2  à  3  centimètres  de  longueur 
en  moyenne. 

Je  remarque  qu’à  l’incision  de  la  peau  et  au  décollement  du  cuir 
chevelu  la  peau  est  congestionnée  ;  elle  offre  même  en  certains  points 
comme  des  étoiles  vasculaires  ;  de  plus,  la  surface  du  péricrâne  et  des 
os  est  très  rouge. 

Je  n’hésite  pas  à  voir  une  corrélation  entre  le  développement  du  sys¬ 
tème  circulatoire  osseux  et  cutané  et  cette  production  abondante  de 
poils  :  il  y  a  eu  là  une  nutrition  exagérée  en  vertu  de  laquelle  le  sys¬ 
tème  pileux  est  devenu  plus  abondant.  A  la  voûte  du  crâne,  on  re¬ 
marque  l’ossification  des  fontanelles  et  de  toutes  les  soudures  des  os  du 
crâne,  et  en  outre  une  épaisseur  plus  considérable  des  os;  les  lignes 
de  soudure  sont  infiniment  plus  épaisses  et  de  plus  il  y  a  un  chevau¬ 
chement  de  certains  os  les  uns  sur  les  autres,  en  particulier  du  pariétal 
gauche  sous  le  pariétal  droit,  de  sorte  que  le  pariétal  gauche  fait  dans 
l’intérieur  du  crâne  un  relief  saillant  à  gauche  de  la  ligne  médiane  ,  le 
pariétal  droit  faisant  sur  la  ligne  médiane  en  dehors  du  crâne  un  relief 
identique.  Il  existe  aussi  une  imbrication  du  pariétal  sur  le  temporal 
et  sur  l’occipital .  Il  résulte  de  cela  un  aplatissement  latéral  du  crâne 
excessivement  remarquable  qui  lui  donne  la  forme  d’un  bateau  :  c’est 
le  crâne  scaphoïdien.  Mais  l’aplatissement  n’est  que  latéral;  le  crâne 
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se  termine  en  pointe  en  avant,  et  l’occipital  a  pris  une  direction  ver¬ 
ticale. 

Cavité  du  crâne.  —  Quand  on  ouvre  le  crâne,  il  s’écoule  tout  de  suite 
un  liquide  très  abondant  et  séreux;  ce  liquide  occupe  sinon  la  cavité 
de  l’arachnoïde,  du  moins  les  mailles  de  la  pie-mère  ;  il  y  a  en  effet 
quelque  chose  de  frappant  tout  d’abord  dans  les  membranes  ;  la  dure- 
mère  est  épaissie,  la  pie-mère  également  et  l’arachnoïde  viscérale  adhère 
à  cette  dernière  au  point  qu’on  ne  peut  les  séparer.  Ce  feuillet  est 
infiltré  d’une  matière  jaunâtre  par  endroits. 

Cerveau.  —  Chaque  hémisphère  cérébral  se  présente  sous  la  forme 
d’une  poche  kystique  remplie  de  liquide  et  n’occupant  qu’une  partie 
de  la  cavité  crânienne. 

Les  hémisphères  cérébraux  sont  bien  séparés  l’un  de  l’autre  et  le 
corps  calleux  est  réduit  à  une  mince  lamelle;  quand  on  le  soulève,  on 
voit  en  arrière  l’orifice  de  la  grande  fente  de  Bichat  très  dilaté,  pouvant 
laisser  passer  un  gros  porte-plume  ;  par  là  s’écoule  le  liquide  contenu 
dans  les  ventricules. 

Sur  toute  la  surface  convexe  des  hémisphères  il  est  impossible  de 
trouver  de  trace  de  circonvolution  ;  ce  n’est  qu’en  avant  sur  le  lobe 
frontal  qu’on  aperçoit  là,  d’un  côté  comme  de  l’autre,  une  ou  deux  cir¬ 
convolutions  rudimentaires  à  peine  séparées  par  des  sillons.  Partout 
ailleurs  la  surface  convexe  des  hémisphères  est  plane  et  lisse;  pour¬ 
tant  le  lobe  cérébral  contenu  dans  la  fosse  moyenne  présente  quel¬ 
ques  circonvolutions  d’une  apparence  plus  normale.  Quand  on  ouvre 
un  des  hémisphères,  on  le  trouve  transformé  en  kyste  et  l’on  recon¬ 
naît  que  l’épaisseur  de  la  substance  de  l’écorce  n’a  pas  plus  de  1/2  mil¬ 
limètre;  dans  les  S/4  postérieurs  de  l’hémisphère  on  tombe  dans  une 
immense  cavité  correspondant  au  ventricule  latéral  ;  cette  cavité  com¬ 
munique  en  avant,  par  un  énorme  trou  de  Monro  avec  le  ventricule 
moyen,  et  le  pédoncule  cérébral  fait  une  toute  petite  saillie  sur  sa 
paroi  inférieure,  puis  il  s’épaissit  pour  former  cette  mince  couche 
d’hémisphère.  Les  plexus  choroïdes  sont  assez  développés. 

Le  cervelet  n’a  pas  participé  à  cet  état,  il  paraît  avoir  sa  conforma¬ 
tion  et  son  développement  normaux. 

Malgré  ces  anomalies  et  ces  défauts  de  développement  de  l’encé¬ 
phale,  l’enfant,  pendant  la  vie,  avait  les  mouvements  intacts  et  la  sen¬ 
sibilité  normale;  de  plus,  il  était  très  vivant. 

Enfin,  un  tibia  a  été  enlevé  et  il  nous  a  présenté  une  déformation 
consistant  en  une  incurvation  de  l’épiphyse  supérieure  sur  la  diaphyse  ; 
l’épiphyse  est  en  même  temps  très  développée,  du  côté  interne  sur¬ 
tout;  à  la  coupe,  on  trouve  un  point  d'ossification  des  dimensions 
d’une  lentille  environ.  Mais  dans  la  portion  de  cartilage  qui  sépare  ce 
noyau  de  la  portion  Osseuse  de  l’épiphyse  on  ne  voit  pas  les  jetées 
chondro-calcaires  comme  dans  la  syphilis  proprement  dite  ;  cependant, 
dans  le  bas,  il  y  a  une  ligne  blanche  assez  dure  qui  ferait  croire  que 
le  cartilage  est  déjà  envahi  par  des  sels  calcaires.  De  plus,  le  tissu 
osseux  est  plus  dense,  et  dans  la  diaphyse  le  tissu  compact  plus 
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épais,  le  canal  médullaire  offre  un  état  aréolaire  plus  prononcé  que  de 
coutume. 

En  résumé,  cet  enfant  a  succombé  à  une  péritonite,  et  l’intérêt  de 
Y  autopsie,  au  point  de  vue  du  sujet  que  j’ai  envisagé,  se  concentre 
dans  la  dernière  partie  de  l’intestin.  L’existence  des  deux  cloisons 
que  j’ai  décrites  dans  le  trajet  de  l’intestin  me  paraît  être  le  point 
le  plus  frappant.  Si  l’un  de  ces  diaphragmes  occupe  un  siège 
qui  n’a  rien  d’insolite  à  3  centimètres  1/2  de  l’anus,  c’est-à-dire 
à  l’union  de  la  portion  anale  et  de  la  terminaison  du  rectum,  il  n’en 
est  pas  de  même  du  siège  occupé  par  la  seconde  cloison  à  11  cen¬ 
timètres  de  l’ànus.  Il  serait  difficile  d’invoquer  pour  sa  formation 
une  interprétation  tératologique  pure;  il  serait  peut-être  préférable 
d’admettre  l’influence  d’une  cause  pathologique,  d’un  trouble  survenu 
dans  la  période  embryonnaire,  qui  aurait  amené  la  formation  de  ces 
deux  cloisons.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  doit  remarquer  la  minceur  de 
ces  deux  cloisons  et  la  facilité  avec  laquelle  on  aurait  pu  les  rompre 
avec  un  stylet,  une  sonde  de  femme,  un  corps  mousse  quelconque; 
elles  ont  moins  d’un  demi-millimètre  d’épaisseur  à  la  partie 
moyenne. 

Qu’il  me  soit  permis  en  même  temps  de  signaler  la  déformation  du 
crâne,  l’ossification  des  fontanelles  et  des  sutures,  l’épaisseur  rela¬ 
tive  de  ces  os  sur  tous  les  points,  la  déformation  rachitique  d’un 
tibia.  Il  y  a  eu,  dans  le  crâne  surtout,  une  ossification  d’une  activité 
extrême,  une  précocité  dans  l’évolution  de  ces  os  qui  ne  peut  s’ex¬ 
pliquer  que  par  une  cause  pathologique.  Malgré  l’absence  de  don¬ 
nées  positives,  j’ai  une  certaine  peine  à  ne  pas  croire  à  une  cause 
syphilitique  ;  en  disant,  en  effet,  que  la  déformation  crânienne  est 
purement  rachitique,  la  question  de  pathogénie  n’est  nullement 
élucidée.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’ossification  précoce  du  crâne,  la  fer¬ 
meture  prématurée  des  sutures,  ne  se  sont  produites  que  par  le  fait 
d’une  nutrition  exagérée,  et  c’est  à  cela  que  je  crois  devoir  ratta¬ 
cher  l’abondance  du  système  pileux  dans  le  cuir  chevelu.  J’ai 
maintes  fois  été  frappé  de  ce  fait  que  chez  les  jeunes  sujets  dont 
l’ossification  du  crâne  était  active,  la  croissance  des  cheveux  tra¬ 
duisait  la  même  activité  :  le  travail  d’hypérémie  nutritive  gagne 
chez  eux  les  parties  profondes  du  ouir  chevelu  et  leur  communique 
une  impulsion  qui  a  pour  conséquence  une  plus  grande  abondance 
de  poils  ou  de  cheveux. 

Observation  IL  —  Impèrforalion  rectale  par  cloisons  complètes;  anus 
contre  nature,  rétablissement  du  cours  des  matières  par  l'anus  normal. 

Le  24  mai  1882,  on  apporte  à  l’hôpital  Trousseau  un  nouveau-né,  du 
sexe  masculin,  âgé  de  62  heures  au  moment  de  l’examen.  Il  est  le  se- 
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eond  iiis  de  parents  bien  portants,  et  il  semble  qu’il  n’y  ait  pas  chez  les 
parents  d’antécédents  héréditaires  syphilitiques.  L’enfant  est  bien  vi¬ 
vant,  urine  facilement,  mais  il,  n’a  pas  rendu  de  méconium  depuis  la 
naissance  ;  il  a  vomi  la  veille  au  soir,  pour  la  première  fois,  et  plusieurs 
fois  dans  le  cours  de  la  nuit;  il  rend  le  lait  qu’on  lui  fait  prendre,  il 
n’a  pas  encore  vomi  de  méconium.  Il  est  d’ailleurs  bien  conformé.  A 
l’examen  de  la  région  anale,  on  ne  découvre  rien  de  particulier  ;  l’anus 
a  ses  plis  normaux  :  quand  on  y  enfonce  le  doigt,  on  pénètre  dans  un 
infundjhulum  de  2  à  3  centimètres  de  profondeur  environ.  Le  doigt 
s’introduit  avec  peine,  et  lorsque  l’enfant  crie  ou  pleure  on  ne  perçoit 
aucun  choc  ;  un  examen  attentif  ne  permet  pas,  en  un  mot,  de  croire  à 
l’existence  d’une  ampoule  rectale.  Le  ventre  est  gonflé  et  tendu,  la  paroi 
abdominale  n’est  pas  œdémateuse,  on  ne  voit  pas  se  dessiner  les  anses 
intestinales. 

L’enfant  est  opéré  par  la  méthode  de  Littré  ;  on  trouve  le  gros  in¬ 
testin  sous  des  anses  d’intestins  grêles.  Il  est  suturé  à  la  paroi  abdo¬ 
minale  et  ouvert.  Il  s’écoule  en  abondante  quantité  du  méconium. 

Les  suites  de  l’intervention  ont  été  heureuses,  une  garde  fort  soi¬ 
gneuse  s’occupait  de  cet  enfant,  qu’on  nous  a  ramené  tous  les  jours 
d’abord,  et  puis  tous  les  deux  ou  trois  jours.  Le  15  juin,  l’ouverture  à 
la  paroi  abdominale  commence  à  être  le  siège  d’un  travail  de  rétrac¬ 
tion,  il  existe  autour  un  peu  d’érythème  simple  provoqué  par  le  contact 
des  matières  de  l’intestin.  Le  18  juin,  l’anüs  contre  nature  est  bien 
constitué,  l’orifiee  cutané  est  arrondi,  il  reçoit  le  bout  du  doigt.  Dans 
le  fond,  on  aperçoit  une  légère  saillie  de  la  muqueuse.  Prenant  alors 
une  sonde  de  femme  métallique,  je  la  dirigeai  dans  le  bout  inférieur. 
Llle  fut  promptement  arrêtée  à  2  ou  3  centimètres  environ  de  l'orifice 
cutané,  il  y  avait  là  comme  un  obstacle  que  je  crois  être  la  terminaison 
de  l’intestin.  Comme  je  cherchais  à  me  rendre  compte  de  la  distance 
qui  pouvait  le  séparer  de  l’anus  et  qui  était  d’ailleurs  très  grande,  il 
me  sembla  que  la  résistance  .que  j’éproüvais  cédait,  bien  que  mes  pres¬ 
sions  fussent  très  modérées.  J’insistai  alors  un  peu  plus,  et  bientôt, 
en  effet,  la  sonde  s’engagea  dans  le  petit  bassin  ;  elle  était  trop 
courte  pour  arriver  à  l’anus,  je  dus  prendre  un  long  trocart  courbe  de 
Chassaignac,  que  j’introduisis  avec  prudence  par  son  extrémité  mousse. 
Il  vint  proéminer  au  sommet  de  l’infundibulum  anal,  et  je  le  sentis  avëc 
le  doigt  introduit  dans  cet  infundibulum  ;  une  faible  épaisseur  séparait 
l'extrémité  du  cathéter  du  sommet  de  l’infundibulum  ;  il  eut  été  très 
possible,  en  procédant  avee  violence,  de  franchir  eette  séparation.  Je 
crus  néanmoins  devoir  procéder  autrement.  Une  incision  postérieure 
partant  de  l’aitüs  fut  faite,  sur  la  ligne  médiane,  dans  la  direction  de  la 
pointe  du  coccyx,  elle  avait  un  centimètre  et  demi  environ  ;  la  peau,  les 
tissus  sous-jacents  furent  successivement  incisés,  et  enfin  la  cloisdn 
elle-même  fut  coupée  sur  l’instrument.  Un  tube  à  drainage  de  fort  ca¬ 
libre,  allant  de  l’anus  normal  à  l’anus  artificiel,  fut  laissé  à  demeure; 
Deux  points  de  suture  réunirent  les  bords  de  l’incision  périnéale;  On 
recommanda  de  faire  dans  la  journée  une  injection  boriquée  faible, 
pour  nettoyer  le  drain . 
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Le  19  juin,  la  santé  de  l’enfant  est  excellente;  il  est  sorti  des  ma¬ 
tières  intestinales  par  la  cavité  du  tube. 

Deux  jours  plus  tard,  le  21  juin,  les  choses  sont  dans  le  même  état; 
on  retire  le  drain  pour  le  nettoyer,  on  engage  avec  précaution  une 
sonde  plus  volumineuse  par  l’anus  normal,  et  on  remonte  au-dessus 
de  l’obstacle  inférieur  facilement.  Le  drain  est  encore  replacé  ;  l’anus 
iliaque  n’admet  qu’avec  peine  l’extrémité  du  doigt,  les  bords  en  sont 
épaissis. 

Le  23  juin,  les  points  de  suture  faits  au  périnée  sont  retirés  ;  il  n’y  a 
aucun  engorgement  inflammatoire  ;  il  s’engage  chaque  jour  des  ma¬ 
tières  qui  sortent  par  le  gros  drain. 

Le  26  juin,  le  drain  est  retiré  et  nettoyé;  on  passe  des  sondes  rec¬ 
tales,  de  calibre  gradué  ;  puis  on  remet  encore  le  drain,  qui  est  défini¬ 
tivement  supprimé  le  29  juin.  A  cette  date,  il  sortait  des  matières  en 
beaucoup  plus  grande  quantité  par  l’anus  iliaque.  L’enfant  est  revu 
le  2  juillet,  on  conseille  à  la  mère  de  passer  elle-même  chaque  jour  des 
sondes  rectales  par  l’anus  normal.  Une  entérite,  avec  des  belles  diar¬ 
rhéiques  nombreuses  et  abondantes  s’est  produite,  et  depuis  la  veille 
la  figure  de  l’enfant  est  un  peu  fatiguée,  mais  il  ne  vomit  pas.  Depuis, 
nous  n’avons  plus  revu  notre  petit  malade,  et  j’ai  tout  lieu  de  croire 
qu’il  a  dû  succomber. 

Ce  dernier  exemple,  messieurs,  me  paraît  ne  pas  comporter  de 
nouveaux  commentaires  après  les  explications  que  je  vous  ai  don¬ 
nées  au  début  de  ma  communication  ;  ne  montre-t-il  pas  qu’après 
avoir  fait  œuvre  d’urgence  en  établissant  un  anus  iliaque,  le  chi¬ 
rurgien  doit  chercher  à  rétablir  le  cours  normal  des  matières  de 
l’intestin,  lorsque  sa  première  entreprise  a  été  couronnée  de  succès  ? 

Discussion. 

M.  Després.  Il  faudrait  faire  l’examen  microscopique  du  trajet 
intermédiaire  aux  deux  diaphragmes,  afin  de  vérifier  s’il  était  bien 
réellement  tapissé  par  une  muqueuse.  Tant  que  cet  examen  n’aura 
pas  été  fait,  il  sera  impossible  d’affirmer  qu’il  s’agit  là  d’un  canal 
intestinal  normalement  constitué,  et  l’on  peut  admettre  que  le  fait 
rentre  dans  la  catégorie  des  cas  ordinaires.  L’on  sait,  en  effet,  que 
l’ampoule  rectale  est  habituellement  réunie  à  l’anus  par  un  cordon 
continu  et  que  ce  cordon  diffère  justement  du  rectum  normal  par 
l’absence  de  cavité  recouverte  de  muqueuse.  La  disposition  signa¬ 
lée  par  M.  Lannelongue,  si  elle  était  réelle,  serait  en  contradiction 
formelle  avec  les  enseignements  de  l’embryogénie. 

M.  Lannelongue.  L’examen  microscopique  sera  fait  ;  mais,  d’ores 
et  déjà,  je  puis  affirmer  que  le  trajet  interposé  entre  chaque  val¬ 
vule  est  tapissé  par  une  membrane  qui  offre  tous  les  caractères 
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macroscopiques  d’une  muqueuse.  C’est  justement  cette  disposition, 
tout  à  fait  différente  de  ce  que  l’on  observe  d’habitude,  qui  m’a  en¬ 
gagé  à  vous  signaler  le  cas. 

M.  Marchand.  J’ai  rencontré  un  cas  qui  se  rapproche  de  celui  de 
M.  Lannelongue,  mais  qui  en  diffère  par  ce  fait  que  le  trajet  in¬ 
terposé  entre  les  deux  valvules  n’était  pas  recouvert  de  mu¬ 
queuse. 

On  pouvait  croire  que  l’arrêt  de  développement  portait  exclusi¬ 
vement  sur  la  portion  du  rectum  formée  aux  dépens  du  feuillet  in¬ 
terne  du  blastoderme,  c’est-à-dire  sur  l’épithélium  de  cet  organe, 
tandis  que  les  portions  fibro-musculaires,  développées  aux  dépens 
de  la  couche  interne  du  feuillet  moyen  (la  splançhno-pleure),  étaient 
complètement  formées. 

M.  Verneuil.  Le  mot  de  valvule  employé  par  M.  Lannelongue 
pour  désigner  cet  arrêt  de  développement  ne  serait-il  pas  avanta¬ 
geusement  remplacé  par  celui  de  cloison  ? 

M.  Lannelongue.  Le  mot  de  cloison  serait,  en  effet,  meilleur, 
puisqu’il  s’agit  d’une  oblitération  complète. 

M.  Trélat.  Le  fait  rapporté  par  M.  Lannelongue  est  certaine¬ 
ment  très  intéressant  au  point  de  vue  chirurgical,  mais  il  ne  m’a 
pas  surpris.  C’est  là,  en  effet,  une  variation  d’anomalie  qui  n’est 
nullement  en  opposition  avec  ce  que  nous  savons  sur  le  dévelop¬ 
pement  normal  de  la  région  ano -rectale. 

Tantôt,  cette  anomalie  est  complète  et  l’intestin  se  termine  par 
un  bout  flottant,  sans  connexion  aucune  avec  le  cul-de-sac  anal. 
D’autres  fois,  ces  deux  parties  sont  réunies  l’une  à  l’autre  par  un 
cordon,  mais  ce  cordon  est  plein.  Enfin,  dans  un  troisième  ordre  de 
faits,  beaucoup  plus  rares  à  la  vérité,  ce  cordon  présente  un  trajet, 
et  ce  trajet  est  ouvert,  fermé,  ou  même  simplement  rétréci  en  un 
ou  plusieurs  points,  situés  à  des  hauteurs  variables.  Bien  entendu, 
les  abouchements  anormaux  ne  sont  point  en  question  ici. 

M.  Eugène  Bœkel,  dans  un  travail  sur  les  rétrécissements  con¬ 
génitaux  du  rectum,  a  cité  un  certain  nombre  d’observations  rela¬ 
tives  à  des  rétrécissements  de  la  paroi  supérieure  du  rectum.  Dès 
lors,  les  cas  de  MM.  Lannelongue  et  Marchand,  qui  rentrent  dans  la 
série,  sont  parfaitement  concevables.  La  seule  différence  qui  les 
sépare,  c’est  que  l’insuffisance  du  processus  formateur  ayant  été 
plus  considérable  dans  le  cas  de  M.  Marchand  que  dans  le  cas  de 
M. Lannelongue,  la  disposition  observée  par  le  premier  s’éloignait 
davantage  du  type  normal  que  la  disposition  observée  par  le  se¬ 
cond. 
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En  ce  qui  concerne  le  développement  du  rectum  aux  dépens  du 
feuillet  interne  et  de  la  couche  interne  du  feuillet  moyen,  je  ferai 
remarquer  à  M.  Marchand  que  ce  qu’il  nous  a  dit,  vrai  pour  le  dé¬ 
but  de  la  vie  embryonnaire,  alors  que  l’intestin  se  présente  sous  la 
forme  d’une  simple  gouttière,  n’est  plus  exact  lorsque  l’intestin  est 
constitué  par  un  véritable  conduit.  A  ce  moment,  sa  progression 
vers  le  cloaque  externe  se  fait  simultanément  aux  dépens  de  toutes 
les  couches  qui  le  constituent.  C’est  précisément  ce  mécanisme  que 
j’ai  autrefois  exposé  dans  mon  article  du  Dictionnaire  encyclopé¬ 
dique  et  qui  reste  encore  vrai  aujourd’hui,  qui  explique  tous  les  de¬ 
grés  d’absence  ou  d’imperforation  du  rectum  et  de  l'anus,  y  com¬ 
pris  les  cordons  creux  comme  dans  le  cas  de  M.  Marchand,  ou  les 
cloisons  à  plusieurs  sièges  comme  dans  le  fait  intéressant  et  rare 
que  vient  de  nous  communiquer  M.  Lannelongue. 

M.  Marchand  conteste  les  explications  embryogéniques  données 
parM.  Trélat. 

M.  Lannelongue.  L’explication  que  donne  M.  Trélat,  applicable 
aux  diverses  malformations  classiques,  bonne  peut-être  pour  ex¬ 
pliquer  la  cloison  inférieure  du  rectum  de  mon  petit  malade,  ne  me 
paraît  pas  applicable  à  la  cloison  supérieure,  située  à  11  ou  12  cen¬ 
timètres  de  l’anus. 

Je  n’ai  pu  trouver,  je  le  répète,  aucun  exemple  semblable  dans 
les  auteurs  que  j’ai  consultés  à  ce  sujet. 

Pour  ce  qui  est  du  point  de  vue  opératoire,  critiqué  par  M.  Tré¬ 
lat,  je  tiens  à  dire  que  je  n’ai  jamais  eu  l’intention  d’aller  recher¬ 
cher  l’ampoule  rectale  par  la  voie  anale.  Je  me  suis  borné  à  dire 
qu’en  pareille  circonstance,  puisque  la  cloison  supérieure  est  très 
mince,  peut-être  serait- il  possible  de  la  perforer  avec  une  sonde 
et  de  rétablir  ainsi  les  voies  naturelles. 

M.  Tillaux.  Le  cas  de  M.  Lannelongue  ne  rentre  pas  dans  la  ca¬ 
tégorie  de  ceux  que  nous  connaissons,  et  il  faut  bien  reconnaître 
qu’il  ne  s’explique  pas  par  les  lois  connues  de  l’embryologie. 

Nous  savons  tous,  en  effet,  que  pendant  que  le  rectum  et  l’anus 
développés  isolément  vont  à  la  rencontre  l’un  de  l’autre,  à  aucun 
moment  ces  deux  organes  ne  se  trouvent  séparés  par  un  canal 
complet  recouvert  d’une  muqueuse. 

M .  Després  .  M.  Lannelongue  nous  dit  que  la  cloison  supérieure 
siégeait  à  11  ou  12  centimètres  de  l’anus.  Gomme  on  a  affaire  à  un 
enfant,  ce  n’est  plus  du  rectum ,  mais  bien  de  l’S  iliaque  qu’il 
s’agit. 
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M.  Lannelongüe.  La  limite  établie  entre  le  rectum  et  l’S  iliaque 
est  arbitraire,  par  conséquent  l’observation  de  M.  Després  n’a  pas 
grande  importance.  Cependant  je  tiens  à  dire  qu’en  raison  des  in¬ 
flexuosités  du  petit  canal  dont  j’ai  parlé,  la  cloison  placée  à  une 
distance  de  11  centimètres  de  l’anus  siégeait  exactement  en  un 
point  que  l’on  considère  comme  représentant  la  limite  supérieure 
du  rectum. 

M.  Verneuil.  On  a  déjà  trouvé  des  cloisonnements  de  l’intestin 
à  toutes  les  hauteurs,  rien  d’étonnant  par  conséquent  à  ce  que 
celui-ci  soit  situé  à  11  centimètres. 

En  ce  qui  concerne  l’explication  de  ce  fait  curieux,  je  crois  qu’il 
est  bon  de  rappeler  que  toutes  les  malformations  congénitales  ne 
sont  pas  fatalement  liées  à  un  arrêt  ou  à  une  insuffisance  de  déve¬ 
loppement.  Elles  peuvent  être  d’origine  pathologique  ;  dans  ce  cas, 
elles  diffèrent  de  celles  qui  sont  d’origine  embryogénique,  et  se 
rapprochent  des  lésions  observées  chez  l’adulte. 

Peut-être  le  cas  de  M.  Lannelongue  rentre-t-il  dans  cette  der¬ 
nière  catégorie. 

M.  Lannelongüe.  La  remarque  de  M.  Verneuil  est  parfaitement 
exacte.  De  ce  qu’une  chose  est  constatée  à  la  naissance,  il  ne  s’en¬ 
suit  pas  fatalement  qu’elle  soit  la  conséquence  d’un  arrêt  de 
développement.  Le  fœtus  peut  être  atteint  de  toute  une  série  de 
maladies  que  nous  connaissons  très  mal,  et  dont  nous  voyons  à  la 
naissance  des  traces  plus  ou  moins  profondes.  On  doit  toujours 
songer  à  une  origine  semblable,  lorsqu’on  se  trouve  en  présence 
de  cas  qui  ne  peuvent  s’expliquer  par  les  lois  de  l’embryologie. 


Présentations  de  pièces. 

1°  M.  Verneuil  présente  une  pièce  anotomo-pathologique  sèche, 
destinée  à  montrer  la  position  du  3e  fragment  dans  les  fractures 
mal  consolidées  du  cou-de-pied. 

Il  s’exprime  ainsi  : 

Dans  une  de  nos  discussions  sur  le  traitement  des  fractures  vi¬ 
cieuses  du  cou-de-pied,  j’avais  dit  que,  lorsqu’on  voulait  redresser 
le  mal,  il  ne  suffisait  pas  de  réséquer  les  deux  malléoles.  Ces  frac¬ 
tures  s’accompagnent  toujours  de  la  production  d’un  troisième 
fragment,  intermédiaire  au  tibia  et  au  péroné,  dont  la  consolida" 
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tion  vicieuse  était  l’obstacle  principal  au  succès  de  l’opération. 
Dans  la  pièce  que  je  vous  présente,  on  voit  très  nettement  de 
quelle  manière  ce  troisième  fragment  maintient  le  cou-de-pied 
dans  sa  position  vicieuse. 

2°  M.  Terrillon  présente  la  pièce  d’une  malade  atteinte  d’un 
kyste  de  l’ovaire,  qu’il  était  prêt  à  opérer  lorsque  la  malade  mourut 
d’une  maladie  intercurrente. 


Observation.  —  Kyste  ovarique,  infiltré  dans  le  ligament  large  et 
ayant  pris  des  adhérences  intimes  avec  l’utérus  et  l’uretère.  — 
Hydro-néphrose  commençante.  —  Remarques  sur  les  difficultés 
opératoires,  par  M.  Terrillon. 

Dans  la  séance  du  27  juin  1888,  j’ai  lu  devant  la  Société  un  tra¬ 
vail  sur  les  kystes  ordinaires  de  l’ovaire  qui  s’infiltrent  entre  les 
deux  feuillets  du  ligament  large,  prennent  avec  les  organes  voisins 
des  connexions  plus  ou  moins  intimes,  et  présentent  par  ce  seul 
fait  des  indications  opératoires  spéciales. 

J’avais  particulièrement  insisté  sur  l’union  souvent  très  intime 
que  ces  kystes  présentent  dans  i’ épaisseur  du  ligament  large  avec 
le  bord  de  l’utérus,  la  face  postérieure  de  la  vessie,  et  enfin  l’ure¬ 
tère.  Ces  connexions  empêchent  souvent  l’ablation  complète  du 
kyste  par  décortication  telle  qu’on  la  pratique  le  plus  souvent,  ou 
bien  elles  exposent  à  la  section  de  l’uretère,  fait  qui  a  été  vérifié 
dans  plusieurs  observations. 

Dans  un  mémoire  que  je  viens  de  faire  paraître  dans  les  Annales 
des  maladies  des  organes  génito-urinaires  (1884),  et  intitulé  :  Rap¬ 
port  des  kystes  de  I ovaire  avec  les  organes  urinaires,  troubles 
fonctionnels  et  difficultés  opératoires  qui  en  sont  la  conséquence, 
j’ai  rapporté  plusieurs  de  ces  faits  et  indiqué  quels  étaient  les  dan¬ 
gers  opératoires  auxquels  elles  exposaient. 

Je  viens  aujourd’hui  présenter  une  pièce  pathologique  qui  est  une 
confirmation  et  un  éclaircissement  pour  l’histoire  de  ces  kystes  in¬ 
filtrés  dans  le  ligament  large.  Il  s’agit  d’un  kyste  de  l’ovaire  conte¬ 
nant  avant  la  ponction  plus  de  3  litres  de  liquide  brun,  caractéris¬ 
tique  des  kystes  ovariques  multiloculaires.  Les  signes  fournis  par 
cette  tumeur  ne  présentaient  rien  de  spécial,  si  ce  n’est  que  l’uté¬ 
rus,  légèrement  entraîné  en  haut,  semblait  assez  adhérent  à  la  tu¬ 
meur. 

La  femme,  âgée  de  52  ans,  maigre,  ayant  constaté  la  présence 
de  ce  kyste  un  an  auparavant,  encore  assez  bien  portante,  se  pré¬ 
sentait  donc  dans  des  conditions  moyennes  pour  l’opération  de  l’o- 
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variotomie,  d’après  les  indications  fournies  par  les  antécédents,  la 
palpation,  etc...  Elle  me  fut  envoyée  dans  ces  conditions  par 
M.  Beaumetz,  et  j’aurais  probablement  opéré  cette  malade,  s’il 
n’était  survenu  brusquement  des  accidents  cérébraux  avec  hémi¬ 
plégie  et  coma  qui  entraînèrent  en  quelques  jours  la  mort  de  la 
malade.  Il  faut  ajouter  qu’au  moment  de  ces  accidents  elle  présenta 
dans  l’urine  une  petite  quantité  d’albumine,  qui,  si  nous  n’avions 
pas  eu  le  phénomène  d’hémiplégie,  nous  eût  fait  penser  à  des  phé 
nomènes  d’urémie. 

A  Y autopsie,  nous  trouvâmes  un  kyste  de  l’ovaire  contenant  en¬ 
core  plus  d’un  litre  de  liquide  (il  avait  été  ponctionné  4  jours 
avant). 

Ce  kyste,  situé  à  gauche,  était  en  partie  libre  dans  sa  partie  su¬ 
périeure  dans  la  cavité  péritonéale,  mais  les  feuillets  de  la  séreuse, 
se  réfléchissant  sur  ses  côtés  et  surtout  au  niveau  du  détroit  supé¬ 
rieur,  indiquaient  bien  qu’une  grande  partie  de  la  tumeur  avait  dé¬ 
doublé  les  feuillets  du  ligament  large  et  s’était  développé  dans  son 
épaisseur. 

En  disséquant  la  tumeur,  nous  la  trouvâmes  très  adhérente  au 
péritoine,  au  bord  de  l’utérus,  et  surtout  confondue  pour  ainsi  dire 
avec  la  paroi  de  l’uretère  correspondant.  Ce  dernier,  comprimé  et 
aplati  par  la  tumeur  sur  une  grande  étendue,  est  dilaté  vers 
sa  partie  supérieure,  et  il  existait  un  commencement  d’hydro¬ 
néphrose. 

Par  le  simple  aspect  de  cette  pièce,  on  voit  que  l’opération  com¬ 
plète  aurait  été  rendue  impossible  par  les  adhérences  contractées 
avec  l’utérus  et  avec  l’uretère,  et  même  si  on  avait  pu  commencer 
la  décortication,  on  aurait  été  obligé  de  s’arrêter,  car  l’uretère  eût 
été  infailliblement  coupé,  ce  qui  est  arrivé  du  reste  plusieurs  fois 
dans  des  cas  semblables. 


Discussion. 


M.  Pozzi.  Les  cas  dans  lesquels  l’uretère  est  adhérent  à  un 
kyste  ovarien  ou  à  un  fibrome  utérin  ne  sont  pas  extrêmement 
rares,  et  on  a  lié  ce  conduit  en  même  temps  que  le  pédicule . 

Il  en  est  résulté  une  fistule  uretèro-cutanée . 

Lorsque  la  tumeur  enclavée  dans  le  bassin  comprime  l’uretère, 
il  en  résulte,  au  bout  d’un  certain  temps,  de  l’hydro-néphrose. 
C’est  là  une  éventualité  à  laquelle  il  faut  toujours  songer  lors¬ 
qu’une  tumeur  est  contenue  dans  le  bassin.  Elle  doit  engager  le 
chirurgien  à  intervenir  plus  tôt  qu’il  ne  l’aurait  voulu. 
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M.  Monod.  Je  rappellerai  que  cette  compression  peut  quelque-- 
fois  être  diagnostiquée  avant  l’opération.  C’est  lorsqu’après  l’éva¬ 
cuation  d’un  kyste  la  malade  rend  subitement  une  grande  quan¬ 
tité  d’urine  (débâcle  urinaire). 

M.  Terrillon  présente  une  seconde  pièce  prise  sur  un  malade  at¬ 
teint  d’une  fistule  ostéopathique  du  creux  poplité.  L’amputation 
allait  être  pratiquée  lorsqu’une  hémorragie  foudroyante  entraîna  la 
mort  du  malade. 

L’artère  poplitée  présente  une  ulcération  dont  la  présence  ne 
s’explique  ni  par  l’action  d’un  séquestre  ni  par  l’action  des  drains. 


Observation.  —  Ulcération  de  l’artère  poplitée  dans  le  voisinage 

d'un  foyer  de  suppuration,  succédant  à  une  ostéite  du  fémur. 

Mort  par  hémorragie  foudroyante,  par  M.  Terrillon. 

Dans  le  courant  de  l’année  1882,  la  Société  de  chirurgie  a  reçu 
plusieurs  communications  relatives  à  la  rupture  des  gros  troncs  ar¬ 
tériels  dans  le  voisinage  des  foyers  de  suppuration.  MM.  Humbert 
et  Bouilly  ont  présenté  chacun  une  observation  des  plus  impor¬ 
tantes  sur  ce  sujet,  et  M.  Monod,  à  propos  de  ces  faits,  a  donné 
un  rapport  très  complet. 

J’ai  perdu,  il  y  a  quelques  jours,  dans  le  service  de  la  Charité 
(suppléance  de  M.  le  professeur  Gosselin),  un  malade  qui  est  mort 
rapidement  des  suites  d’une  rupture  artérielle  dans  des  conditions 
semblables  à  celles  qui  ont  fait  le  sujet  des  communications  que 
je  viens  de  vous  signaler;  je  donnerai  un  résumé  rapide  de  l’ob¬ 
servation  et  je  présenterai  la  pièce  anatomique  correspondante. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  24  ans,  qui  était  entré  dans  le 
service  pour  une  affection  du  fémur  avec  fistules  concomitantes. 
Cette  affection  avait  débuté  18  mois  auparavant  pendant  la  conva¬ 
lescence  d’une  fièvre  typhoïde.  Nous  savons  que  ce  genre  d’acci¬ 
dent,  succédant  à  la  fièvre  typhoïde,  est  loin  d’être  rare. 

On  trouvait  à  la  partie  inférieure  du  fémur,  au-dessous  de  l’union 
du  1/3  inférieur  et  du  1/3  moyen,  un  épaississement  assez  consi¬ 
dérable  de  l’os,  et  on  constatait  que  des  clapiers  purulents  s’étaient 
formés  entre  les  muscles  de  la  cuisse.  Ces  clapiers  se  vidaient  mal 
par  les  fistules  existantes,  et  l’infection  qui  en  résultait  avait  déjà 
notamment  altéré  la  santé  du  malade. 

Étant  donné  l’état  général  du  malade,  on  fit  une  tentative  pour 
ouvrir  largement  et  drainer  ces  clapiers  purulents  et,  s’il  était  pos¬ 
sible,  agir  sur  l’affection  osseuse.  Cette  première  tentative,  pendant 
laquelle  on  fit  l’ablation  d’un  certain  nombre  de  stalactites  osseuses 
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périphériques,  sembla  améliorer  l’état  général  du  malade;  mais 
bientôt  d’autres  fusées  purulentes  se  produisirent  du  côté  du  creux 
poplité  et  dans  le  voisinage  de  l’articulation.  L’état  général  du  ma¬ 
lade  empira  et  on  fut  obligé  de  faire  de  nouvelles  contre-ouver¬ 
tures,  et  même  à  ce  moment  l’opportunité  d’une  amputation  de 
cuisse  fut  discutée. 

Quelques  jours  après  cette  nouvelle  tentative,  après  laquelle  on 
avait  laissé  trois  gros  tubes  à  drainage,  le  malade,  après  avoir 
fait  un  effort  pour  se  soulever  de  son  lit,  sentit  que  son  pansement 
était  brusquement  mouillé.  Presque  aussitôt  que  le  pansement 
fut  défait,  on  constata  une  hémorragie  extrêmement  abondante, 
que  rien  ne  put  arrêter,  et,  malgré  la  ligature  de  la  fémorale,  qui 
fut  pratiquée  très  rapidement  par  M.  Routier,  chef  de  clinique 
alors  présent  dans  les  salles,  le  malade  expira  après  quelques  mi¬ 
nutes. 

lî autopsie,  qui  fut  faite  avec  beaucoup  de  soin,  révéla  la  cause 
de  l’hémorragie. 

C’est  dans  la  partie  supérieure  de  la-région  poplitée  que  s’est 
faite  une  ulcération  simultanée  de  la  veine  et  de  l’artère  poplitées, 
dans  le  voisinage  d’un  foyer  purulent,  mais  sans  que  l’artère  fût 
en  contact  avec  un  drain.  La  veine  était  pleine  de  sang  coagulé. 
La  perforation  artérielle  est  égale  à  une  pièce  de  vingt  centimes  ; 
les  bords  sont  déchiquetés  et  ulcérés.  Elle  est  allongée  suivant 
l’axe  longitudinal  de  l’artère.  —  La  veine,  qui  était  aussi  obstruée 
au  même  niveau,  n’avait  pu  donner  du  sang,  car  elle  était  remplie 
de  caillots.  Autour  de  ces  vaisseaux  existait  une  masse  de  tissu 
induré  et  enflammé  rempli  de  petites  loges  purulentes.  L’examen 
microscopique  n’a  pas  encore  été  fait.  Il  existait  de  nombreuses 
fusées  purulentes  dans  les  espaces  intermusculaires,  fusées  re¬ 
montant  jusqu’à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse. 

Le  fémur  est  augmenté  de  volume  dans  sa  partie  inférieure,  de¬ 
puis  les  condyles  jusqu’à  la  moitié  de  son  corps.  Sur  sa  face  interne, 
à  l’union  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs,  existe 
une  surface  dénudée  de  plusieurs  centimètres  carrés.  Même  lé¬ 
sion  en  un  point  un  peu  plus  élevé  de  sa  face  antérieure.  Qn  ob¬ 
serve  de  plus  une  hyperostose  sous-périostique  qui  présente  un 
ombilic  fistuleux  par  lequel  on  arrive  sur  l’os  nécrosé.  Dans  les 
autres  points,  le  périoste  est  très  épaissi,  forme  avec  le  tissu  cel- 
lulo-graisseux  et  les  tissus  adjacents  un  tissu  lardacé  au  milieu 
duquel  circulent  des  trajets  fistuleux  larges  comme  le  doigt.  L’un 
d’eux  passe  à  la  partie  supérieure  du  creux  poplité  entre  l’os  et  le 
paquet  vasculo-nerveüx.  C’est  à  ce  niveau  que  s’est  produite  la 
rupture  des  vaisseaux.  L’os,  sectionné  parallèlement  à  un  plan  pas¬ 
sant  entre  les  deux  condyles,  laisse  voir,  au  niveau  de  l’hyperos- 
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tose,  un.  abcès  long  de  8  centimètres  sur  1  centimètre  de  large 
et  communiquant  avec  les  fistules  par  l’ombilic  de  l’hyperostose. 

Rien  de  particulier  du  côté  des  organes  de  ce  malade,  excepté 
leur  extrême  pâleur. 

Ce  fait  est  intéressant  à  cause  de  l’origine  de  l’infection,  qui  est 
l’ostéo-périostite.  Or,  dans  cette  région  et  même  dans  d’autres, 
cette  cause  est  fréquente  ;  il  en  était  de  même  dans  l’observation 
de  M.  Bouilly. 

Un  autre  fait  important,  est  la  découverte  d’un  abcès  intra- 
osseux,  qu’il  était  difficile  de  diagnostiquer. 

Discussion. 

M.  Ch.  Monod.  La  seconde  des  observations  rapportées  par 
M.  Terrillon  peut  être  ajoutée  aux  nombreux  cas  que  j’ai  ras¬ 
semblés  dernièrement  lorsque  j’ai  fait  une  communication  à  ce 
sujet. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  15  minutes. 

Le  Secrétaire, 

P.  Gillette. 


Séance  du  5  mars  1884. 


Présidence  de  M.  Marc  Sée. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine; 

2°  Une  lettre  de  M.  Robin  (de  Lyon),  au  sujet  de  son  appareil 
à  ostéoclasie  (cette  lecture  sera  renvoyée  à  la  commission  char¬ 
gée  de  rendre  compte  de  la  méthode  de  M.  Robin); 

3°  M.  Verneuil  présente  une  thèse  intitulée  :  Redressement 
brusque  du  genu  valgum  avec  l'appareil  Collin; 


4°  M.  Guéniot  présente,  de  la  part  de  M.  Frantz  de  Neugebauer 
(de  Varsovie),  un  volume  sur  la  spondylolisthésis  ou  glissement 
vertébral. 

5°  Une  lettre  de  M.  Démons  (de  Bordeaux),  proposant  à  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie  de  créer  un  congrès  de  chirurgiens  français. 
Cette  proposition  est  renvoyée  à  une  commission  composée  de 
MM.  Verneuil,  Trélat,  Pozzi,  Ghauvel  et  le  secrétaire  général  de 
la  Société  de  chirurgie. 


Présentation  de  pièce. 

Malformations  anales  congénitales^ 

M.  Lannelonsüe  présente  le  fœtus  dont  il  Ja  été  question  à  la 
dernière  séance,  et  qui  était  atteint  d’une  variété  insolite  d’imper¬ 
foration  anale. 

Entre  l’ampoule  rectale  et  l’anus  existe  un  canal,  oblitéré  à  ses 
deux  extrémités  par  nne  cloison  muqueuse  de  peu  d’épaisseur,  et 
dans  l’intervalle  on  trouve  une  membrane  qui,  examinée  au  mi¬ 
croscope,  présente  tous  les  attributs  d’une  muqueuse  normale. 

Au  sujet  de  cette  même  pièce,  M.  Lannelongue  ajoute  quelques 
mots  relatifs  à  une  observation  despina  bifida  avec  ultérations  si¬ 
multanées  de  l’anus  existant  au  moment  de  la  naissance. 

Messieurs,  dans  la  dernière  séance  je  vous  ai  communiqué  deux 
observations  de  cloisons  rectales  congénitales  ;  on  m’a  demandé 
si  l’examen  histologique  de  l’intestin  compris  entre  ces  deux  cloi¬ 
sons  avait  été  fait,  et  on  aurait  volontiers  contesté  la  nature  intesti¬ 
nale  de  ce  conduit.  Je  viens  aujourd’hui  donner  une  réponse  à  cette 
objection;  c’est  bien  un  intestin  avec  toutes  ses  tuniques;  le  ré¬ 
sultat  de  l’examen  se  trouve  consigné  à  la  suite  de  l’observation 
(voir  séance  du  26  février).  D’autre  part,  la  discussion  s’est  enga¬ 
gée  sur  un  point  de  tératologie.  M.  Verneuil  a  mis  en  avant  cette* 
proposition,  qu’un  certain  nombre  d’états  congénitaux  ne  relevaient 
pas  uniquement  de  la  tératologie  ;  jepartage  si  bien  et  depuis  long¬ 
temps  déjà  cette  opinion,  que  je  dois  rappeler  la  publication  d’un  tra¬ 
vail  paru  dans  les  Archives  de  médecine  en  4883 i,  où  j’ai  montré 
que  de  nombreuses  influences  pathologiques  survenant  dans  la  pé¬ 
riode  embryonnaire  pouvaient  amener  une  anomalie  ou  une  mons¬ 
truosité.  Je  ne  me  servirai  pas  aujourd’hui  des  faits  contenus  dans 

1  Quelques  exemples  d’anomalies  congénitales  au  point  de  vue  de  leur  patho¬ 
génie,  Archives  générales  de  médecine,  1883. 
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ce  mémoire,  mais  je  vous  apporte  un  exemple  nouveau  auquel  j’ai 
fait  allusion  au  cours  de  la  discussion  de  mercredi  dernier.  Il  s’agit 
d’un  nouveau-né  venu  au  monde  avec  un  spina  bifida  et  portant  en 
même  temps  des  ulcérations  de  la  marge  de  l’anus.  Le  spina  bifida 
dont  il  est  atteint  présente  certaines  particularités  qui  m’ont  con¬ 
firmé  dans  une  opinion  que  j’ai  depuis  longtemps,  à  savoir  que 
!  toutes  les  tumeurs  de  cet  ordre  n’ont  pas  la  même  pathogénie  ;  il 
\en  est  d’elles  comme  du  bec-de-lièvre.  En  effet,  l’examen  d’un 
certain  nombre  de  ces  tumeurs  permet  de  les  diviser  en  trois 
groupes .  Dans  un  premier  groupe,  la  spina  bifida  a  pour  enveloppe 
superficielle  la  peau  et  ce  tégument  est  intact.  Dans  un  seconde 
catégorie  de  faits,  la  tumeur  n'est  recouverte  par  la  peau  qu’à  la 
périphérie,  tandis  que  dans  toute  la  portion  centrale  une  membrane 
mince,  transparente,  limite  la  tumeur  en  se  continuant,  d’ailleurs, 
directement  avec  la  peau  à  la  périphérie.  Un  troisième  groupe, 
enfin,  présente  de  nouveaux  caractères  ;  dans  les  parties  plus  ou 
moins  centrales  on  trouve  tantôt  une  membrane  mince  et  transpa¬ 
rente,  tantôt  une  membrane  plus  épaisse,  inégale;  et  des  îlots  de 
peau,  séparés,  sont  plus  ou  moins  perdus  au  milieu  de  ce  tissu  de 
nouvel  aspect.  J’ai  eu  l’occasion  d’examiner  histologiquement  l’en¬ 
veloppe  d’un  spina  bifida  du  troisième  groupe,  et  l’inspection  his¬ 
tologique  y  révèle  un  tissu  cicatriciel,  indiquant  l’existence  d’un 
travail  pathologique  ulcératif  pendant  la  vie  intra-utérine  ;  je  mets 
sous  les  yeux  de  la  Société  un  dessin  qui  montre  les  particularités 
dont  je  parle  ;  les  îlots  de  peau  en  continuité  avec  la  cicatrice  sont 
épaissis  et  un  peu  indurés.  Or,  s’il  est  plausible  d’admettre  que 
le  spina  bifida  des  deux  premiers  groupes  a  pour  origine  une  hy- 
dropisie  partielle  du  canal  médullaire  à  une  période  primitive  qui 
a  empêché  la  formation  des  arcs  vertébraux  postérieurs,  il  n’en  est 
plus  de  même  à  l’égard  de  la  troisième  catégorie  de  faits.  Ici,  tout 
concourt  à  faire  croire  à  l’intervention  d’un  autre  mécanisme  pa¬ 
thogénique.  L’enveloppe  superficielle  n’est  plus  intacte,  elle  ne 
recouvre  qu’incomplètement  la  tumeur,  elle  est  quelquefois  par¬ 
tagée  en  îlots  séparés,  l’existence  d’un  tissu  néoplasique  inflam¬ 
matoire  entre  ces  îlots  est  manifeste,  la  peau  elle-même  est  alté¬ 
rée  ;  tous  ces  faits  témoignent  d’une  altération  superficielle  des 
téguments  dont  il  faut  chercher  l’origine  à  une  période  primitive 
de  la  vie  embryonnaire.  On  peut  supposer  qu’à  cette  époque  il  y 
a  eu  à  ce  niveau  un  arrêt  partiel  dans  le  développement  de  l’am- 
nios.  Un  pli  amniotique  est  resté  adhérent,  et  cette  interprétation 
est  d’autant  plus  acceptable  que  dans  la  région  lombo-sacrée  où  le 
spina  bifida  se  montre  avec  une  beaucoup  plus  grande  fréquence 
que  partout  ailleurs,  l’extrémité  caudale  de  l’embryon  présente  une 
inflexion  saillante  en  arrière  favorable  à  cette  adhérence  ;  là,  comme 


à  la  face,  c’est  au  niveau  des  parties  proéminentes  que  se  pro¬ 
duisent  les  adhérences  amniotiques.  La  soudure  de  l’amnios  au  té¬ 
gument  en  modifie  le  développement  et  exerce  une  [compression 
qui  empêche  la  formation  de  l’arc  vertébral  postérieur.  On  peut 
expliquer  de  la  sorte  le  trouble  de  nutrition  du  tégument  externe, 
en  vertu  duquel  la  texture  de  la  peau  est  non  seulement  modifiée, 
mais  même  arrêtée  dans  son  développement.  Peut-il  se  produire 
pendant  la  période  intra-utérine  une  ulcération  dans  le  sens  que 
nous  attachons  à  ce  mot, c’est-à-dire  une  surface  de  laquelle  s’exhale 
un  produit  plus  ou  moins  comparable  au  pus  ?  Les  idées  actuelles 
qui  semblent  prévaloir  au  sujet  de  la  suppuration  ne  paraissent 
pas  favorables  à  cette  opinion  ;  d’autre  part,  n’ayant  pas  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  les  nouveau-nés  dans  les  heures  ou  premiers 
jours  qui  suivent  la  naissance,  je  n’apporte  aucun  fait  précis  à  cet 
égard.  Toutefois;  des  ulcérations  ont  été  observées  au  bout  de  peu 
de  jours,  et  elles  se  font  remarquer  alors  par  leurs  persistance  et 
par  une  suppuration  indéniable. 

Quoi  qu’il  soit,  en  la  hernie  des  méninges  dans  cette  variété  de 
faits  est  consécutive  aux  altérations  précédentes  et  procède  d’un 
mécanisme  différent  des  autres  variétés  que  nous  avons  distin¬ 
guées. 

Entre  toutes  les  autres  anomalies  qui  peuvent  exister  en  même 
temps  que  le  spina  bifida,  celle  qui  fait  l’objet  de  l’observation  sui¬ 
vante  n’est  pas  dépourvue  d’intérêt.  C’est  plutôt  un  état  patholo¬ 
gique  qu’une  anomalie  ;  le  nouveau-né  affecté  d’un  spina  lombaire 
présentait  une  déformation  anale  avec  des  fissures  et  un  état  ulcé¬ 
reux  qui  persiste  encore  deux  mois  après  la  naissance.  L’anus  a 
la  forme  d’un  quadrilatère  allongé,  il  reste  ouvert  et  le  rectum  y 
tombe  en  prolapsus  ;  les  bords  de  l’ouverture  anale  présentent  en 
outre  des  fissures  ulcérées  d’où  s’écoule  du  pus.  La  mère  de  l’enfant 
est  très  affirmative  sur  ce  point  que  la  suppuration  s’est  montrée 
dans  les  trois  ou  quatre  premiers  jours,  mais  elle  ne  peut  en  dire 
davantage  à  cet  égard.  La  déformation  anale  est  pourtant  positi¬ 
vement  congénitale,  car  la  mère  nous  dit  que  le  rectum  y  faisait 
saillie  dès  le  premier  jour  de  la  naissance,  et  cela  avait  frappé  la 
sage-femme.  A  tous  ces  points  de  vue  le  fait  m’a  paru  digne  de 
figurer  dans  les  bulletins  de  votre  Société. 

Obskrvation.  —  Spina  bifida  de  la  région  sacrée.  —  Déformation 
congénitale  de  l'anus  ;  ulcération  de  cet  orifice. 

Le  28  janvier  1884,  on  présente  à  la  consultation  de  l’hôpital  Trous¬ 
seau  une  fillette  âgée  de  deux  mois.  —  Elle  est  née  de  parents  bien 
portants,  qui  n’offrent  aucun  antécédent  héréditaire  appréciable.  —  Elle 
porte  sur  la  région  sacrée  une  tumeur  du  volume  d’une  mandarine, 
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médiane  et  communiquant  avec  le  canal  sacré.  —  On  remarque  à  sa 
surface  plusieurs  particularités.  —  A  son  centre  existe  une  membrane 
blanche,  amincie,  qui  paraît  être  la  paroi  méningée  ;  près  d’-elle  existe 
une  plaie  granuleuse  et  suppurante  qui  peut-être  existait  à  la  nais¬ 
sance,  bien  que  les  renseignements  ne  soient  pas  très  précis  sur  ce 
point  ;  dans  les  jours  qui  ont  suivi,  cette  plaie  fournissait  du  pus  d’une 
façon  certaine,  ainsi  qu’en  témoigne  la  mère  de  l’enfant.  —  La  peau 
forme  le  reste  de  l'enveloppe  de  la  tumeur,  et  elle  présente  un  nævus 
qui  se  prolonge  dans  le  tégument  au  delà  des  limites  du  spina. 

De  plus,  l’anus  de  cette  enfant  présentait  à  la  naissance  une  confor¬ 
mation  et  un  état  qui  n’a  pas  changé  depuis.  L’orifice  anal  n’est  plus 
circulaire  et  radié;  il  est  largement  ouvert  et  a  la  forme  d’un  quadri¬ 
latère  allongé.  —  Les  bords  présentent  des  mamelons  comme  cica¬ 
triciels,  et  dans  l’intervalle,  des  fissures  qui  se  prolongent  de  la  peau 
dans  le  rectum.  —  Ces  fissures  sont  ulcérées,  sécrètent  du  pus  et, 
d’après  la  mère,  cette  suppuration  existait  peut-être  à  la  naissance  ; 
mais  elle  ne  fut  constatée  que  dans  les  jours  qui  suivirent;  l’anus,  ce¬ 
pendant,  avait  la  même  forme  qu’aujourd’hui,  lorsque  l’enfant  est  né  ; 
on  s’en  est  aperçu  dans  les  heures  qui  ont  suivi. 

L’orifice  anal  reste  ouvert  ;  il  semble  au  doigt  que  le  sphincter  ait  en 
grande  partie  disparu  ;  le  rectum,  en  effet,  s’y  présente  en  prolapsus  ; 
c’est  ce  prolapsus  qui  fut  constaté  le  jour  même  de  la  naissance. 

L’enfant  présente  en  même  temps  un  érythème  exulcéreux  sur  les 
fesses  qui  date  de  quelques  jours  seulement.  —  On  ne  trouve  rien 
d’anormal  sur  aucune  autre  partie  du  corps. 

En  résumé,  il  semble  ressortir  de  toutes  ces  considérations,  que 
nous  ne  devons  pas  considérer  toutes  les  difformités  congénitales 
comme  une  erreur  embryogénique.  Il  y  a  une  série  d’influences 
qui  peuvent  amener  certains  états  pathologiques  du  fœtus,  les¬ 
quel  sont  suivis  de  vices  de  conformations  de  tout  ordre. 

M.  Tréla.t.  Depuis  la  dernière  séance  j’ai  examiné  de  très  près 
les  conditions  dans  lesquelles  se  fait  le  développement  de  la  ré¬ 
gion  ano-rectale,  et  cette  étude  m’a  confirmé  dans  l’opinion  que 
j’ai  déjà  formulée  ici,  à  savoir,  que  la  curieuse  malformation  ano- 
rectale  observée  par  M.  Lannelongue  s’explique  parfaitement  par 
un  arrêt  de  développement. 

Ainsi  que  je  le  faisais  observer  à  propos  d’une  observation  de 
M.  Marchand,  aussitôt  que  l’intestin  a  apparu  sous  formo  d’un 
canal  distinct,  les  feuillets  du  blastoderme  qui  entrent  dans  sa 
composition  sont  intimement  unis  l’un  à  l’autre,  et  il  ne  saurait 
plus  y  avoir  de  malformation  portant  isolément  sur  l’un  ou  l’autre 
d’entre  eux.  Cette  malformation  portera  fatalement  sur  l’ensemble 
de  l’organe. 

Or,  l’on  sait  qu’à  partir  du  moment  où  l’intestin  est  constitué, 
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ses  deux  extrémités  vont  à  la  rencontre,  l’une,  l’extrémité  cépha¬ 
lique,  au-devant  de  l’œsophage,  l’autre,  l’extrémité  caudale,  au- 
devant  de  l’orifice  anal.  En  ce  qui  concerne  cette  dernière,  la  seule 
dont  il  s’agisse  ôn  ce  moment,  on  n’est  pas  encore  bien  fixé  sur  la 
question  de  savoir  si  c’est  l’ampoule  rectale  terminale  qui  va  di¬ 
rectement  au-devant  de  l’orifice  anal,  ou  bien  si  l’espace  compris 
entre  les  deux  portions  d’intestin  n’est  pas  occupé  par  un  bour¬ 
geonnement  latéral  de  l’ampoule  terminale,  un  véritable  diver¬ 
ticule. 

Cette  dernière  hypothèse,  la  plus  vraisemblable  dans  l’état  actuel 
de  la  science,  rend  très  bien  compte  de  la  malforipation  observée 
par  M.  Laimelongue  ;  celle-ci,  en  effet,  pourrait  être  considérée 
comme  la  conséquence  d’un  développement  incomplet  du  diverti¬ 
cule  dont  je  viens  de  parler. 

Mais  ce  n’est  pas  tout;  il  est  un  second  point  sur  lequel  je  désire 
insister,  c’est  celui  qui  a  été  indiqué  par  M.  Yerneuil  dans  la  der¬ 
nière  séance,  et  sur  lequel  M.  Lannelongue  vient  d’appeler  à  nou¬ 
veau  votre  attention  :  je  veux  parler  des  malformations  congéni¬ 
tales  consécutives  à  un  état  pathologique  du  fœtus. 

Ces  malformations,  je  les  admets  parfaitement,  et  je  les  ai  signa¬ 
lées  dans  mon  article  du  dictionnaire,  mais  elles  sont  extrêmement 
rares,  et  diffèrent  du  tout  au  tout  de  celles  que  l’on  observe  le 
plus  habituellement  et  qui  sont  la  conséquence  d’un  arrêt  ou  d’une 
insuffisance  de  développement. 

Il  ne  faudrait  pas,  et  c’est  surtout  contre  une  pareille  tendance 
que  je  veux  m’élever,  qu’après  avoir  voulu  tout  expliquer  par  la 
tératologie,  on  se  jette  dans  une  voie  opposée,  et  dire  que  la  plu¬ 
part  des  altérations  trouvées  au  moment  de  la  naissance  sont  des 
lésions  pathologiques. 

La  distinction,  d’ailleurs,  est  généralement  facile  entre  ces  deux 
ordres  de  lésions. 

Celles  qui  x’essortissent  plus  spécialement  de  la  tératologie  re¬ 
présentent  toutes  un  état  transitoire  du  fœtus,  devenu  permanent 
à  la  suite  de  causes  qui  nous  échappent,  et  c’est  parce  que  l’en¬ 
fant  présenté  par  M.  Lannelongue  est  dans  ces  conditions  que  je 
maintiens  mon  opinion  à  son  égard  ;  par  contre,  celles  qui  sont 
d’ordre  pathologique,  le  plus  souvent  ulcéreuses,  conduisent  à  des 
malformations  éminemment  variables  de  leur  nature,  mais  qui  ne 
ressemblent  en  rien  aux  dispositions  transitoires  du  fœtus. 

Il  est  vrai  qu’il  est  des  cas  où  la  distinction  est  difficile,  c’est 
lorsqu’il  y  a  mélange  des  deux  espèces  de  malformations,  et  qu’à 
une  malformation  due  à  un  arrêt  de  développement  se  joint  con¬ 
sécutivement  une  lésion  d’origine  pathologique.  Ce  ne  peut  être 
que  par  un  examen  attentif  de  chaque  cas  particulier  que  l’on  peut 
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faire  la  part  de  ce  qui  appartient  à  l’une  ou  à  l’autre  de  ces  deux 
causes. 


Présentation  de  pièce. 

Ulcération  des  artères  dans  les  foyers  purulents. 

M.  Gillette  présente  une  pièce  pathologique  venant  s’ajouter 
à  celles  déjà  présentées  par  MM.  Monod  et  Pozzi  et  relative  à  un 
cas  d’ulcération  artérielle  au  contact  d’un  foyer  purulent.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  jeune  homme  de  24  ans,  entré  dans  le  service  de  M.  Gil¬ 
lette,  à  l’hôpital  Tenon,  pour  un  énorme  abcès  par  congestion 
ayant  pour  origine  les  six  premières  vertèbres  lombaires  et  des¬ 
cendant  jusqu’à  la  partie  moyenne  dé  la  cuisse  gauche.  L’abcès 
menaçant  de  s’ouvrir,  deux  drains  furent  passés,  l’un  dans  le  sens 
transversal  en  avant  du  fémur,  l’autre  vertical  et  sortant  au 
niveau  du  canal  de  Fallope.  Lavages  et  pansements  phéniqués. 
L’opération  eut  lieu  le  8  décembre  4883.  Première  hémorragie 
artérielle  très  abondante  le  40  février  4884.  Deuxième  hémorragie 
encore  plus  abondante  le  29.  MoVt  le  2  mars.  A  l 'autopsie  on  cons¬ 
tata  que  V ulcération  portait  sur  V artère  honteuse  externe. 


Lecture. 

M.  Cazin  (de  Berck-sur-Mer)  lit  un  travail  intitulé  :  De  l’ablation 
des  ganglions  tuberculeux.  Statistique  de  l'hôpital  de  Berck-sur- 
Mer  ,■  par  le  Dr  Cazin  (de  Berck-sur-Mer),  membre  correspondant. 

La  question  si  controversée  de  l’intervention  chirurgicale  dans 
les  adénites  tuberculeuses,  récemment  soumise  à  la  Société  de 
chirurgie,  n’a  pas  fait  naître  de  conclusions  précises.  Si  certains 
chirurgiens  prétendent  détruire  à  tout  prix,  presque  dès  son  appa¬ 
rition,  tout  foyer  suspect,  d’autres  respectent  les  tuberculoses  gan¬ 
glionnaires,  quelque  étendue  qu’elles  atteignent,  quelque  danger 
qu’elles  puissent  constituer. 

Je  crois  pouvoir  vous  démontrer,  chiffres  en  main,  que  l’on  doit 
se  rallier  à  l’opinion  moyenne  que  le  professeur  Verpeuil  défendait 
à  cette  tribune. 

L’hôpital  maritime  de  Berck-sür-Mer  est,  sons  le  rapport  de 
l’étude  des  engorgements  ganglionnaires,  un  champ  des  plus 
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riches.  En  effet,  dès  ses  débuts,  dans  le  petit  hôpital  provisoire, 
on  a  soigné  380  enfants,  parmi  lesquels  il  y  avait  118  adénites 
chroniques. 

Sur  ce  nombre,  dont  j’emprunte  l’indication  à  l’excellent  rap¬ 
port  du  Dr  Bergeron,  85  guérirent  absolument,  24  furent  amé¬ 
liorés,  7  restèrent  stationnaires  et  2  moururent,  ce  qui  donne 
pourcent  : 


Guérisons .  72.05 

Améliorations .  20,33 

États  stationnaires .  5.93 

Mortalité .  1.69 


En  1869,  s’ouvrait  le  grand  hôpital  actuel,  comptant  six  cents 
lits.  Les  cas  furent  peut-être  un  peu  moins  triés,  et  cependant  les 
résultats  furent  très  remarquables,  puisque,  depuis  cette  époque 
jusqu’au  1er  janvier  1883,  on  y  a  soigné  1482  enfants  affectés 
d’adénopathies  de  sièges  divers  qui  amenèrent  1118  guérisons; 
296  furent  réclamés  ou  améliorés  et  68  sont  morts.  Nous  verrons 
plus  loin  quelles  ont  été  les  causes  de  ces  décès. 

Les  proportions  pour  cent  ont  été  : 


Guérisons .  75.44 

Améliorations  et  réclamations .  19.97 

Morts .  4.59 


Ces  résultats  favorables  doivent  être  en  majeure  partie  rap¬ 
portés  à  l’influence  des  bains  de  mer,  et  surtout  à  l’immersion 
constante  dans  l’air  marin. 

Mais,  il  faut  bien  le  dire,  c’est  grâce  à  la  prolongation  du  séjour, 
à  la  durée  considérable  de  la  cure,  qui  a  atteint  pour  certains  cas 
450  jours,  que  l’on  arrive  à  obtenir  ces  proportions  de  succès. 

En  réunissant  les  statistiques  de  différents  hôpitaux  maritimes, 
j’ai  pu  rassembier  3,407  cas  d’adénopathies  traitées  par  les  bains 
de  mer  ;  ils  ont  donné  en  bloc  t 

Guérisons .  61 .58 

Améliorations .  34.81 

États  stationnaires .  1.50 

Décès .  ..  2.11 

Mais  si,  comme  dans  le  tableau  ci-joint,  on  établit  deux  catégo¬ 
ries  d’après  le  temps  de  séjour,  on  voit  que  de  la  première,  où  la 
saison  oscille  entre  vingt  joux’s  (minimum)  et  trois  mois  (maxi¬ 
mum),  comme  en  Italie,  à  Margate  en  Danemark,  à  celle  où  la 
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guérison  est  la  seule  limite,  comme  à  l’hôpital  de  Berck,  et  dans 
les  établissements  similaires,  il  y  a  dans  les  guérisons  un  écart  de 
48,14  à  75,69  0/0.  Cette  longue  durée  est  un  des  plus  sérieux 
inconvénients  du  traitement  marin,  aussi  a-t-on  été  obligé  d’ad¬ 
joindre  à  la  thalassothérapie  des  traitements  locaux  plus  ou  moins 
actifs,  topiques  (pommades  sur  le  peu  de  valeur  desquelles  il  y 
aurait  beaucoup  à  dire,  iode  métallique,  coton  iodé,  etc.),  des  in¬ 
terventions  plus  directes,  injections  interstitielles,  régularisation 
des  plaies  déchiquetées,  sétons  filiformes,  etc. 

Quand  j’ai  pris  le  service  en  1879,  on  se  bornait  à  ces  pratiques. 
La  moyenne  de  séjour  était  de  376  jours.  J’ai  compris  la  nécessité 
de  procéder  plus  énergiquement,  plus  radicalement,  et  le  mouve¬ 
ment  scientifique  aidant,  je  suis  arrivé  à  cette  conclusion  que,  si 
l’on  devait  respecter  les  engorgements  ganglionnaires  non  abcé- 
dés,  non  ulcérés  de  volume  moyen,  il  fallait  supprimer  les  hyper¬ 
trophies  considérables,  après  un  essai  suffisamment  prolongé  de 
l’action  résolutive  de  l’hydrothérapie  marine. 

Quant  aux  adénites  tuberculeuses  ulcérées,  ne  présentant 
aucune  tendance  à  la  guérison  spontanée,  je  les  combats  toutes 
par  l’ablation  à  l’aide  du  thermo-cautère,  qui  me  rend  de  signalés 
services.  J’y  ai  recours  de  préférence  à  l’instrument  tranchant,  que 
je  réserve  pour  l’enlèvement  des  ganglions  non  ulcérés. 

J’interviens  par  l’énucléation  dans  tous  les  cas  où  la  peau  est 
malade,  où  il  existe  des  trajets  fistuleux,  ou  de  ces  scrofulides 
ulcéro-fongueuses  qui  se  développent  autour  des  ganglions  ma¬ 
lades,  et  quelque  étendues  que  soient  les  lésions,  quelque  nom¬ 
breuses  que  soient  les  glandes  envahies,  à  moins  qu’il  n’existe  des 
contre-indications  absolues  du  côté  de  l’état  général  ou  des  compli¬ 
cations  viscérales. 

D’une  façon  générale,  à  moins  que  je  n’aie  la  main  forcée  par 
des  délabrements  et  une  suppuration  considérables,  réclamant 
l’action  immédiate,  je  laisse  l’enfant  s’acclimater,  se  fortifier,  et 
n’enlève  les  ganglions  que  deux  mois  environ  après  son  arrivée. 
Dans  quelques  circonstances,  j’interviens  si  même  l’état  général 
laisse  un  peu  à  désirer,  et  lorsqu’il  y  a  menace  de  généralisation  ; 
on  est  tout  étonné  de  voir  la  constitution  se  relever  rapidement 
sous  l’influence  de  l’atmosphère  marine  quand  les  parties  à  suppri¬ 
mer  ont  disparu. 

J’associe  le  raclage,  à  l’aide  de  la  curette  de  Yolkmann,  à  la 
cautérisation;  en  un  mot,  je  transforme  les  surfaces  malades  et 
anfractueuses  en  plaies  nettes.  S’il  existe  des  lésions  multiples  et 
occupant  les  deux  côtés  du  cou,  par  exemple,  j’en  opère  un  seul 
à  la  fois;  mais,  de  ce  côté,  j’enlève  tous  les  ganglions,  même  les 
plus  petits,  dussé-je  prolonger  la  séance,  car,  ainsi  qu’on  l’a  très 
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bien  dit  à  cette  tribune,  toute  opération  incomplète  est  une  mau¬ 
vaise  opération,  parce  qu’elle  détermine  sur  les  ganglions  à  moitié 
malades  laissés  en  place  une  poussée  congestive,  inflammatoire, 
véritable  coup  de  fouet  qui  est  la  cause  de  nouveaux  foyers  de 
tuberculose. 

Grâce  à  l’emploi  du  thermo-cautère  et  des  pinces  hémostatiques, 
j’ai  très  rarement  l’occasion  de  faire  des  ligatures  d’artérioles;  il 
est  bien  entendu  que  lorsque  j’arrive  dans  les  régions  profondes, 
au  voisinage  des  vaisseaux,  j’abandonne  le  thermo-cautère  et  me 
contente,  soit  du  dos  du  bistouri,  soit  d’une  spatule,  soit  du 
doigt. 

Le  pansement  ordinairement  suivi  est  l’application  d’une  mous¬ 
seline  trempée  dans  l’eau  alcoolisée  ou  phéniquée  recouverte  de 
charpie  imbibée  de  la  même  solution;  le  tout  entouré  de  taffetas 
gommé.  On  le  voit,  c’est  du  Lister  très  modifié,  très  peu  rigou¬ 
reux. 


Sur  un  nombre  de  102  opérations,  je  n’ai  eu  que  deux  morts,  et 
encore  l’opération  avait-elle  été  très  importante  et  elle  portait  sur 
des  adultes  :  une  fille  de  service  de  l’Hôtel-Dieu,  âgée  de  22  ans, 
ayant  succombé  à  une  hémorragie  secondaire  sans  infection  puru¬ 
lente  et  contre  laquelle  je  pratiquai  en  vain  la  ligature  de  la  caro- 
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tibè  primitive  :  un  garçon  de  18  ans  qui,  à  la  suite  d’üne  impru- 
denoe,  eut,  le  quinzième  jour,  une  phlébite  de  la  jugulaire  interne, 
suivie  de  septicémie. 

de  ne  recherche  donc  pas  la  réunion  par  première  intention* 
Malgré  cela,  la  cicatrisation  marche  avec  une  rapidité  extrême  que 
j’ai  fait  souvent  noter  au  moyen  du  procédé  graphique  imaginé  par 
notre  regretté  collègue  HOuzé  de  l’Aulnoit.  Les  cicatrices  sont  or¬ 
dinairement  régulières  et  plates,  pourvu  que  l’on  ait  soin  d’en 
suivre  les  progrès  et  de  réprimer  ce  qu'elles  peuvent  avoir  d’exu¬ 
bérant.  Malgré  toute  l’attention,  toutefois,  surtout  chez  les  filles, 
elle  deviennent  le  siège  de  kéloïdes. 

Sur  385  enfants,  j'ai  pratiqué  102  ablations  de  gianglions,  mais, 
de  fait,  je  n’ai  opéré  que  sur  91 ,  car  5  ont  été  opérés  deux  fois  et 
3  à  trois  reprisés,  dans  des  régions  différentes.  Les  opérés  oht 
dohhé  en  guérisons  83.34  0/Ô,et  les  non  opérés  68.77  0/0  c’est-à-dire 
en  faveur  de  l’ablation  14.56  0/0. 

Je  suis  intervenu  quatre-vingts  fois  pour  des  ganglions  cervicaux 
Ou  sous-maxillaires  ;  chez  quinze  malades  l’opération  a  été  sérieuse, 
grave  même,  c’est-à-dire  que  j’avais  affaire  à  des  ganglions  pré- 
çarotidiens  et  que  j’étais  obligé  de  faire  une  dissection  minutieuse 
mettant  à  nu  les  gros  vaisseaux.  Il  m’est  arrivé  au  moins  quatre 
fois  d’enlever  des  masses  tuberculeuses  énormes  entourant  le 
sterno-mastoïdien  et  de  laisser  dans  la  plaie  ce  muscle  presque 
entièrement  disséqué  et  isolé  ;  la  guérison  a  eu  lieu  avec  une  cica¬ 
trice  relativement  insignifiante. 

Treize  fois  j’ai  enlevé  des  adénites  axillaires  ;  cinq  fois  j’y  ai  été 
amené  un  temps  variable  après  avoir  pratiqué  la  cautérisation 
ponctuée  profonde  au  thermo-cautère,  ainsi  que  l’a  recommandé 
notre  collègue  le  Dr  Périer. 

Dans  l’aine,  j’ai  opéré  six  fois  ;  dans  Un  cas  même,  j’ai  énucléé 
des  ganglions  inguinaux  et  plusieurs  ganglions  énormes  de  la  fosse 
iliaque  interne  qui  communiquaient  au  dehors  par  des  fistules 
fongueuses  multiples.  L’enfant  a  très  bien  guéri. 

Enfin  trois  fois  j’ai  procédé  à  l’ablation  de  ganglions  sus-clavi¬ 
culaires  indépendants* 

Ma  eohvictioh,  mon  expérience,  m’ont  convaincu  que  le  traite¬ 
ment  par  l’ablation  des  ganglions  ulcérés  gagne  en  sécurité  et  en 
rapidité . 

Mais  ma  Conviction  morale  nô  suffît  pâs,  il  faut  des  prëuves 
numériques  ;  or,  je  les  trouve  dans  le  tableau  suivant,  où  se  classent 
les  résultats  comparatifs  obtenus  dans  un  milieu  identique,  d’une 
part  de  1869  à  fin  1878,  pendant  une  période  où  l’on  se  contentait 
des  traitements  Classiques,  et,  d’autre  part,  pendant  lé  laps  de 
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temps  écoulé  entre  1879  et  1883,  époque  durant  laquelle,  je  le 
répète,  j'ai  pratiqué  des  ablations  de  ganglions. 

Je  n’ai  pas  fait  intervenir  1883  parce  que  lèS  relevés  de  CStte 
année  ne  sont  pas  encore  prêts,  quoique  je  puisse  dire  d’avance 
qu'ils  doivent  être  plus  concluants  encore,  puisque  les  interventions 
chirurgicales  qui  m’occupent  n’ont  déterminé  aucun  décès  pendant 
cet  exercice. 

Voici  le  tableau  : 

Relevé  des  engorgements  ganglionnaires  soignés  à  Berck 
de  1869  à  1883. 


Ainsi,  nous  avons  un  nombre  à  peu  près  égal  de  guérisOnâ,  Car 
il  ne  faut  pas  se  laisser  induire  en  erreur  par  le  chiffre  71.64  0/Ü, 
qui  paraît  inférieur  à  celui  de  76.55  ;  il  faut  tenir  compte  de  la  pro¬ 
portion  plus  considérable  d’enfants  réclamés  figurant  à  la  deuxième 
division,  22.98  0/0  au  lieu  de  13.34  ;  si  ces  enfants  étaient  restés, 
ils  auraient,  comme  le  disait  le  Dr  Bergeron  à  propos  du  petit  hô¬ 
pital  (statistique  de  1861  à  1866),  ils  auraient  sans  aucun  doute 
grossi  notablement  le  chiffre  des  guérisons,  et  cela  avec,  d’autant 
plus  de  raison  que  les  familles  ne  réclament  en  général  que  des 
enfants  presque  guéris.  Dans  ce  cas,  les  incurables  ne  sont  que 
dans  le  rapport  de  1  à  3. 

Du  reste,  le  chiffre  de  71.64  0/0  est  à  peine  inférieur  à  celui  de 
72.04,  que  nous  avons  vu  le  petit  hôpital  nous  donner  de  1861 
à  1866. 

Le  point  sur  lequel  je  tiens  à  insister,  c’est  lé  nombre  minime  des 
non  guéris  et  des  améliorés,  et  en  dernier  lieu  la  diminution  des 
morts,  qui  de  4.87  avant  1879  tombe  à  3.88  0/0. 

Enfin,  on  voit  la  durée  du  séjour  s’abaisser  de  376  jours  à  225  ; 
et  on  ne  pourrait  alléguer  que  cette  différence  tient  au  nombre 
plus  élevé  des  réclamés,  car  le  rapport  entre  ces  derniers,  avant 
1879  et  après,  n’est  pas  à  mettre  en  balance  avec  les  deux  chiffres 
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des  jours  de  présence  à  l’hôpital.  Les  familles  ne  reprennent 
d’ailleurs  leurs  enfants  que  lorsqu’elles  sont  fatiguées  d’une  sépa¬ 
ration  trop  longue. 

Les  guérisons  ont  été,  pour  les  opérés  comme  pour  ceux  où  la 
nature  seule  a  fait  les  frais  du  traitement,  dûment  constatées  et 
observées  pendant  plusieurs  mois  avant  le  renvoi  à  Paris.  Elles  se 
sont  maintenues.  Depuis  trois  ans,  je  n’ai  observé  que  quatre  réci¬ 
dives  ;  une  de  ces  dernières  regardait  un  enfant  que  j’avais  opéré. 

J’arrive  aux  décès  et  à  leurs  causes  ;  j’ai  déjà  parlé  des  deux  cas 
de  morts  attribuables  aux  opérations.  De  fait,  il  ne  s’agissait  pas 
d’enfants,  je  ne  les  fais  pas  moins  entrer  èn  ligne. 

Je  m’occuperai  surtout  des  proportions  de  décès  par  pthisie, 
par  méningite,  etc.,  et  par  albuminurie.  Le  tableau  suivant  est,  à 
cet  égard,  on  ne  peut  plus  démonstratif  des  avantages  de  l’a¬ 
blation. 


Engorgements  ganglionnaires  (1482  cas). 


On  voit  dans  ce  relevé  que  les  décès  par  phtisie  ont  diminué 
manifestement  ;  ceux  par  méningite,  tubercules  cérébraux  et  par 
ganglions  bronchiques  aussi.  L’albuminurie,  qui  atteignait  0.780/0 
avant  l’ablation  des  ganglions,  c’est-à-dire  quand  l’abondance  et  la 
pérennité  de  la  suppuration  épuisaient  les  malades,  malgré  l’ex¬ 
cellence  d,u  milieu,  est  dans  la  seconde  colonne  représentée  par 
zéro. 

Et  la  diminution  totale  de  la  mortalité  serait  bien  plus  marquée 
encore,  si  les  causes  accidentelles  n’avaient  pas  été  plus  élevées 
dans  cette  période  à  cause  de  petites  épidémies  de  rougeole,  de 
scarlatine,  de  variole  et  de  croup. 
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Je  vous  demande  pardon,  messieurs,  de  vous  avoir  tenu  si  long¬ 
temps  avec  la  fastidieuse  énumération  de  ces  chiffres  ;  car,  quoique 
l’on  ait  prétendu  que  l’on  tire  de  la  statistique  tout  ce  qu’on  désire 
lui  faire  prouver,  c’est  encore  un  des  moyens  les  plus  précis  d’in¬ 
formation. 

Aujourd’hui,  je  me  bornerai  à  cette  simple  note  que  je  crois 
suffisamment  probante,  laissant  de  côté  l’étude  de  la  marche  des 
lésions  tuberculeuses  des  ganglions  vers  les  viscères,  de  la  géné¬ 
ralisation  par  les  tuberculoses  locales,  qui  font  l’objet  d’un  mé¬ 
moire  que  je  prépare  en  collaboration  avec  le  Dr  Letulle,  médecin 
des  hôpitaux. 

J’ai  voulu  seulement  établir  que,  si  l’on  n’a  pas  encore  le  droit 
d’affirmer  qu’il  faut  enlever  tout  foyer  tuberculeux,  comme  on  dé¬ 
truit  une  pustule  maligne,  comme  on  supprime  un  cancer,  l’ablation 
des  ganglions  tuberculeux,  surtout  lorsqu’ils  sont  ulcérés,  est  une 
opération  légitime.  Elle  est  exempte  de  dangers,  si  on  prend  les 
précautions  que  j’ai  indiquées  ;  elle  donne  de  plus  beaux  résultats 
que  l’expectation  ;  elle  laisse,  après  elle,  des  cicatrices  moins  hi¬ 
deuses  et,  peut-être,  diminue-t-elle  les  chances  de  tuberculisation 
générale. 


Discussion. 

M.  Trélat  s’étonne  qu’ayant  pris  part  à  la  discussion  relative  aux 
méthodes  opératoires  applicables  aux  adénopathies  tuberculeuses, 
il  n’ait  pas  entendu  M.  Gazin,  dont  les  opinions  se  rapprochent  tant 
des  siennes,  rappeler  en  quelques  mots  sa  manière  de  voir  et  de 
procéder  dans  le  traitement  de  ces  adénopathies. 

M.  Cazin.  Il  n’est  nullement  entré  dans  ma  pensée  de  faire  l’obs¬ 
curité  sur  les  communications  du  professeur  Trélat,  et  je  suis  le 
premier  à  en  reconnaître  toute  la  valeur . 

Il  n’y  a  eu  là  aucune  préméditation.  Je  n’ai  pas  cité  davantage 
les  autres  membres  de  la  Société  qui  ont  pris  part  au  débat,  et  si 
j’ai  fait  une  exception  c’est  que  d’après  la  lecture  des  journaux  qui 
m’ont  sans  doute  donné  des  séances  dernières  une  appréciation 
inexacte,  j’ai  cru  que  la  pratique  de  M.  Verneuil  se  rappi’ochait  le 
plus  de  celle  que  je  suis.  Il  m’avait  semblé  que  le  professeur  Trélat 
.employait  de  préférence  la  curette,  tandis  que  je  m’occupais  d’a¬ 
blation  radicale. 

En  résumé,  je  tiens  à  le  répéter,  je  n’ai  pas  péché  par  intention 
mais  par  omission. 


SOCIÉTÉ  Pfi  cpipiipGIE. 


Communication, 

H,  Ppzzi  fait  vmp  çQmmwieatiqn  8W  un  pas  d’ ovaria^hystér 
rotomie  chez  une  hystérique  atteinte  de  kyste  ovarique  et  de  corps 
fibreux  utérins,  Guérison  des  accidents  nerveux. 

L’influepce  des  réflexes  d’origine  utéro-mvariermç  sur  l’hystérie 
est  admise  généralement.  Mais  le  degré  de  pette  influence  est  eon- 
tegté. 

Les  uns  lui  font  jouer  un  rôle  primordial,  fidèles  ainsi  à  l’idée 
ancienne  qui  a  imposé  son  nom  à  la  maladie.  De  là  l’extension  qu’a 
prise  à  l’étranger  l’ablation  des  ovaires,  qu’ils  fussent  altérés  ou 
sains,  la  castration  on  ovariotomie  normale,  comme  on  l’a  appelée 
(opérations  dites  de  Hegar,  de  Battey),  pour  la  guérison  de  l’hys¬ 
térie  avec  détermination  ovarienne, 

D’autres  auteurs,  au  contraire,  refusent  à  l’appareil  utéro-ova- 
rien  le  rôle  de  point  de  départ  de  l'hystérie  ;  ils  admettent  bien 
qu’il  y  a  des  névralgies  viscérales  localisées  dans  cet  appareil, 
chez  les  hystériques,  mais  celles-ci  sont  tout  à  fait  indépendantes 
de  l’état  anatomique  des  organes.  Par  suite,  il  ne  serait  pas  plus 
légitime  de  pratiquer  l’ablation  des  ovaires  en  vue  de  guérir  ces 
accidents  nerveux,  qu’il  ne  le  serait  de  faire  l’extraction  d’une  dent 
pour  une  névralgie  faciale  idiopathique,  ou  l’amputation  de  la 
jambe  pour  une  sciatique  *. 

Ce  n’est  pas  le  moment  dé  prendre  partie  dans  ce  débat,  et  de 
discuter  devant  vous  la  valeur  de  l’opération  dite  de  Battey  2  dans 
une  des  applications  les  plus  fréquentes  qu'elle  ait  reçue  au  début 
de  sa  vulgarisation,  de  désire  seulement  vous  présenter  la  relation 
d’un  fait  curieux  qui  peut  servir  de  document, de  pièce  à  consulter 
dans  ce  procès  non  encore  jugé  dans  notre  pays. 

Je  note  avec  soin  qu’il  ne  se  rapporte  qu’indirectement  à  la 
question  de  la  castration,  Un  seul  ovaire  en  effet  a  été  enlevé  — 
il  était  atteint  de  dégénérescence  kystique  —  et  on  a  extirpé  en 

1  Landau  et  Remark,  Zeitsehr.  f.  ldin.  Med.  1888,  Bd.  VI,  p.  437.  (Ein 
Fait  von  Ovariotomie  bei  Hhysterische  emianœsthesie,  ete.)  II  s’agit  d’un  eas 
d'hystérie  grave  avec  hémianesthésie,  où  l’extirpation  d’un  ovaire  jnalsde  n’a 
apporté  aucun»  amélioration, 

*  C’est  Hegar  qui  a  le  premier  pratiqué  la  castration  à  Fribourg  en  Brisgatl, 
le  27  juillet  1872.  Battey,  trois  semaines  plus  tard  [Il  août  1872J  pratiquait  la' 
même  opération  à  Rome  dans  l’État  de  Georgia  (États-Unis).  Battey  publia 
son  opération  4às  le  mois  sniyant  (septembre)  dans  X Atlanta  medical  and 
surgical  journal,  tandis  que  l’observation  de  Hegar  ne  voyait  Je  jour  que 
quatre  ans  pins  lard,  en  1876.  Ce  dernier  a  incontestablement  la  priorité  de 
l’opération,  mais  Battey  a  celle  de  la  publication. 


8ÉANCBS  DD  5  MARS- 


outre  un  assez  gras  corps  fibreux  sous-péritonéal.  Quoi  qu’il  en 
soit,  la  disparition  rapide  et  complète,  après  l’opération  des  acci¬ 
dents  nerveux  graves  datant  de  longues  années,  montre  bien  toute 
l'influence  des  réflexes  utéro-ovàriens  sinon  dans  leur  origine  pre¬ 
mière,  au  moins  dans  leur  continuation  :  les  troubles  morbides 
qu’fis  provoquent  s’ajoutent  alors  aux  autres  indications  opéra¬ 
toires  qui  commandent  la  prompte  action  du  chirurgien. 

Observation,  —  Qrario-hystérotomie  chez  une  femme  hy Stérique  S 

atteinte  de  kyste  ovanque  et  de  corps  fibreux  utérin .  —  Guéri¬ 
son  des  accidents  neyymx  [hémianesthésie,  hémiparésie,  e(ç-), 
par  le  Pr  Po?zi, 

(Observation  recueillie  par  M.  Thaiivenet,  interne  provisoire,  José¬ 
phine  G.,  âgée  fie  45  ans,  entre  dàns  mon  service  à  l’hôpital  temporaire 
Pascal  (annexe  de  Lourcine)  le  20  mars  1883,  pour  une  tumeur  dévelop¬ 
pée  daiis  le  ventre  et  déterminant  des  accidents  graves- 
Pas  d’antécédents  morbides,  réglée  à  l’âge  de  19  ans  elle  l’a  toujours 
été  régulièrement.  Les  règles  sont  abondantes  et  durent  7  oq  8  jours. 

Mariée  à  l’âge  de  25  ans,  remariée  il  y  a  3  ans  çfie  p’a  jamais  en  d’enr 
fants. 

Père  mort  de  tuberculose  pulmonaire,  TOère  morte  à  (50  ans. 

Les  premiers  débuts  d’une  tumeur  abdominale  remontent  â  1873- 
Depuis  elle  a  fait  à  l’hôpital  de  Versailles  neuf  séjours  successifs,  dont 
le  plus  long  a  été  de  neuf  mois.  Le  traitement  auquel  elle  est  soumise 
alors  consiste  en  nombreux  vésicatoires  sur  le  ventre  et  en  injections 
hypodermiques  de  morphine. 

M,  le  Pr  Yot,  qui  l’a  traitée  depuis  le  début,  l'envoie  à  M,  Pogzi  pour 
décider  la  possibilité  d’un  traitement  curatif, 

La  malade,  d’un  embonpoint  assez  prononcé,  a  une  physionomie  qui 
frappe  tout  d’abord.  Le  visage  est  très  coloré,  les  vaisseaux  capillaires 
du  jiez  et  des  joues  sont  variqueux-,  les  yeux,  saillants,  ont  une  étrangeté 
de  regard  particulière.  Le  ventre  est  volumineux,  mesure  102  centi¬ 
mètres  de  circonférence, 

Les  premiers  symptômes  (1873)  ont  consisté  en  douleurs  surtout  in¬ 
tenses  dans  l’hypogastre;  vers  cette  même  époque  apparaît  une  métror¬ 
ragie  abondante  qui  nécessite  le  séjour  au  fit  durant  deux  mois,  car  dès 
que  la  malade  essayait  de  se  lever  les  pertes  de  sang  recommen¬ 
çaient.  Elle  s’aperçoit  en  même  temps  qu’une  petite  tumeur  se  déve¬ 
loppe  dans  l’abdomen  du  côté  gauche.  Durant  trois  ans  pas  de  nou¬ 
velles  pertes  de  sang,  les  règles  reviennent  régulièrement,  mais  les 
douleurs  du  ventre  persistent  et  augmentent  progressivement.  En  1876 
nouvelle  métrorragie  qui  nécessite  de  nouveau  un  séjour  prolongé  au 
lit.  La  tumeur  va  en  augmentant  de  volume.  La  malade  raconte  qu’il 
y  a  4  ans  toute  la  moitié  gauche  de  son  eorps  était  le  siège  d’un  gon¬ 
flement  très  notable  qui  aurait  persisté  neuf  mois.  De  ce  mémo  côté  on 
constate  une  anestésie  complète. 
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Il  y  a  10  mois  les  règles,  qui  depuis  quelques  temps  déjà  étaient 
irrégulières,  se  suppriment.  A  partir  de  ce  moment  tous  les  phénomènes 
morbides  s’aggravent  très  notablement,  surtout  les  douleurs,  qui,  très 
intenses  dans  le  côté  gauche,  s’irradient  dans  toute  la  jambe  du 
même  côté. 

Les  maux  de  tête  depuis  le  début  sont  presque  continuels  avec  exa¬ 
cerbation.  De  temps  en  temps  sans  cause  appréciable  la  malade 
éprouve  des  éblouissements  et  une  faiblesse  générale  qui  déterminent 
sa  chute  sans  que  toutefois  elle  perde  connaissance. 

Du  côté  de  la  vue  perte  presque  complète  de  la  vision  de  l’œil  gauche, 
ce  qui  détermine  de  la  diplopie  et  fait  que  les  objets  sont  vus  en  rouge. 

Nous  avons  déjà  signalé  l’exophtalmie  prononcée. 

L’urine  pendant  longtemps  n’a  pu  être  rendue  volontairement  ; 
cette  rétention  a  duré  5  ans  et  nécessité  deux  fois  par  joui’  le  cathé¬ 
térisme.  Aujourd’hui  elle  a  disparu. 

Les  selles  sont  difficiles  et  les  matières  expulsées  sont  comme  passées 
à  la  filière. 

Le  système  génital  est  le  siège  de  phénomènes  remarquables. 
Depuis  4  ans  la  malade  a  presque  toutes  les  nuits  des  rêves  pénibles 
consistant  en  vision  d’animaux  qui  veulent  lui  faire  du  mal  ;  elle  veut 
fuir  et  à  ce  moment  elle  éprouve  des  sensations  voluptueuses  du  sens 
génital  qui  produisent  un  ébranlement  considérable  du  système  ner- 
veux.  Elles  sont  suivies  de  l’issue  par  le  vagin  d’un  liquide  abondant 
et  filant.  Si  à  ce  moment  elle  ne  se  réveille  pas,  ces  mêmes  phéno¬ 
mènes  peuvent  se  reproduire  jusqu’à  deux  et  trois  fois  de  suite.  Aus¬ 
sitôt  après  elle  est  prise  d’un  tremblement  général  qui  dure  quelques 
minutes  et  auquel  fait  suite  une  lassitude  extrême  et  des  douleurs  de 
tête  violentes.  Quelquefois,  mais  rarement,  elle  rêve  qu’elle  a  des 
rapports  sexuels  avec  un  homme,  et  les  mêmes  phénomènes  que  nous 
avons  énumérés  se  reproduisent. 

Ces  accidents,  qui,  au  début,  ne  se  représentaient  qu’une  ou  deux  fois 
par  semaine,  en  sont  venus  ces  derniers  temps  à  se  reproduire  quatre 
ou  cinq  fois  par  nuit.  La  fatigue  et  le  malaise  qui  les  suivent  les  font 
redouter,  et  la  crainte  de  les  voir  réapparaître  tient  la  malade  éveillée. 

Cette  malade  par  l’aggravation  progressive  de  son  mal  en  est  arrivée 
à  ne  plus  pouvoir  se  livrer  à  aucun  travail;  elle  ne  peut  sortir  seule 
et  garde  constamment  le  lit.  Elle  raconte  même  que  durant  15  jours 
avant  son  entrée,  quand  elle  voulait  descendre  du  lit  elle  perdait  con¬ 
naissance  et  éprouvait  ensuite  un  tel  malaise  qu’elle  était  obligée  de  se 
recoucher. 

Actuellement  on  constate  que  le  ventre  est  plus  volumineux  du  côté 
gauche  que  du  droit.  Au  palper  on  sent  une  tumeur  dure,  arrondie, 
légèrement  irrégulière,  du  volume  de  la  tête  d’un  adulte,  s’enfonçan 
dans  le  petit  bassin  et  faisant  corps  avec  l’utérus. 

Cette  tumeur  est  douloureuse  au  palper,  qui  détermine  des  nausées. 
Le  toucher  vaginal  trouve  le  col  légèrement  ramolli  et  abaissé,  les 
mouvements  qu’on  imprime  à  l'utérus  sont  communiqués  à  la  tumeur. 
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Notons  que  le  toucher  vaginal  provoque  et  a  toujours  provoqué  des 
vomissements. 

La  malade  est  sujette  à  des  palpitations  de  cœur  qui  la  fatiguent 
beaucoup. 

L’appétit  est  languissant  et  capricieux,  elle  ne  peut  manger  de  viande 
et  recherche  les  légumes. 

Tout  le  côté  gauche  est  le  siège  d’une  anesthésie  complète  que  l’on 
constate  en  piquant  la  peau  avec  une  épingle.  11  y  a  une  diminution 
considérable  de  force  de  ce  côté  :  la  malade  peut  à  peine  serrer  la  main . 

23  mars.  —  Perte  de  sang  assez  abondante  qui  ne  s’était  pas  repro¬ 
duite  depuis  neuf  mois. 

27  mars. —  Les  pertes  de  sang  ont  continué  jusqu’à  ce  jour,  les  dou¬ 
leurs  sont  moins  violentes.  En  somme  amélioration  assez  notable 
depuis  qu’elle  est  à  l’hôpital. 

Les  sensations  voluptueuses  qu’elle  éprouvait  habituellement  la  nuit 
ne  se  sont  reproduites  que  trois  fois  depuis  son  entrée. 

16  avril.  —  Les  douleurs  abdominales  persistent  tantôt  plus  vives 
tantôt  moins.  Ces  jours  derniers,  les  douleurs  de  ventre  sont  devenues 
très  vives  et  nécessitent  le  séjour  au  lit.  Aujourd’hui  nouvelle  perte 
de  sang,  un  soulagement  marqué  la  suit,  mais  est  de  courte  durée. 

28  avril.  —  Le  ventre  parait  sensiblement  augmenté  de  volume,  il 
mesure  110  centimètres  de  circonférence,  les  douleurs  vont  en  aug¬ 
mentant  d’intensité,  les  selles  sont  difficiles  ;  l’appétit,  très  diminué,  est 
capricieux.  La  malade  garde  constamment  le  lit,  ne  peut  plus  se  tenir 
de  bout  sans  éprouver  des  souffrances  intolérables.  Elle  réclame  une 
opération  avec  insistance,  disant  que  la  vie  n’est  plus  supportable  pour 
elle  dans  les  conditions  où  elle  se  trouve. 

L’opération  est  faite  le  30  mai  à  9  h.  1/2  du  matin,  sa  durée  est 
de  1  heure  3/4. 

Une  incision  de  15  centimètres  environ  est  faite  sur  la  ligne  médiane, 
les  parois  abdominales  sont  surchargées  de  graisse.  Le  doigt  intro¬ 
duit  perçoit  une  tumeur  fluctuante,  qui  est  ponctionnée  et  donne  issue  à 
1  litre  de  liquide  de  coloration  jaunâtre.  Le  pédicule  est  formé  et  une 
double  ligature  est  posée  sur  ce  dernier.  Outre  cette  poche  kystique 
on  constate  sur  l’utérus  un  corps  fibreux  du  volume  d’une  grosse  oran¬ 
ge,  à  pédicule  très  court  dont  la  surface  peut  être  évaluée  à  celle 
d’une  pièce  de  2  francs  en  argent.  Il  est  sectionné,  mais  sa  surface  de 
section  donne  une  hémorragie  assez  difficile  à  arrêter  malgré  l’emploi 
du  thermocautère.  L’utérus  a  du  reste  son  volume  normal.  L’ovaire 
droit  paraît  sain  et  on  ne  juge  pas  à  propos  de  l’enlever. 

Ceci  fait  on  pratique  la  suture  des  parois  abdominales  à  l’aide  de 
points  profonds  et  superficiels. 

30  mai,  2  h.  1/4.  —  Pouls  petit,  94  pulsations.  La  malade  paraît  très 
peu  fatiguée  des  suites  immédiates  de  l’opération,  souffre  peu  du 
ventre . 

8  h.  1/4.  —  A  eu  un  vomissement  facile  à  7  heures,  les  matières 
vomies  sont  les  liquides  qu’elle  a  absorbés.  T.  38°2. 
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31  m$i,  — ,  Le  nuit  R  été  tonne,  le  matin  à  4  heures  des  douleurs 
assez  vives  ont  apparu  dans  le  ventre.  La  malade  sent  qu’elles  sont 
dues  à  un  développement  de  gaz  qu’elle  ne  peut  expulser  et  qui  disten¬ 
dent  l’abdomen.  Elle  est  sondée  toutes  les  deux  heures.  La  bouche 
est  légèrement  pâteuse,  la  soif  assez  vive  ;  la  température  est  3f'>, 

2  heures.  —  Une  sonde  molle  en  caoutchouc  rouge  (numéro  24)  est 
introduite  dans  le  rectum  pour  donner  issue  aux  gaz.  Les  douleurs  ab¬ 
dominales  vives  que  l’opérée  éprouvait  ce  matin  ont  disparu  presque 
complètement.  Elle  a  dormi  environ  deux  heures.  Elle  a  eu  quelques 
vomissements  glaireux,  en  somme  se  trouve  bien.  Le  soir  la  sonde  est 
retirée. 

1er  juin,  •—  La  malade  a  vomi  deux  fois  hier  au  soir  à  f  heures.  Toute 
la  soirée  elle  a  souffert  assez  vivement  de  coliques  dues  à  la  réplétion 
de  son  intestin  par  du  gaz.  Une  sonde  en  caoutchouc  est  introduite  à 

10  heures  dans  le  rectum  et  donne  issue  à  une  grande  quantité  de  gaz. 
La  malade  a  un  peu  d’appétit  et  demande  quelque  phose  à  manger,  le 
pouls  normal,  la  température  du  matin  est  37°2.  L'état  généra}  con¬ 
tinue  à  être  excellent- 

8  heures  du  soir ,  Se  trouve  très  bien,  n’a  plus  de  douleurs  de  ventre, 
la  température  est  à  37°8,  le  pouls  80;  pas  de  vomissements,  la  patiente 
urine  très  facilement  toute  seule,  mais  on  continue  à  la  sonder. 

%  juin,  t-  BUe  a  passé  une  excellente  nuit,. ne  se  plaint  d’aucune 
douleur.  T-  37°,  pouls  70. 

Ea  sonde  rectale  qui  est  restée  en  place  toute  la  journée  d’hier  et 
toute  la  nuit  précédente  est  retirée  ce  matin,  lavée  et  remise  en  place, 

3  juin,  L’état  de  la  malade  continue  à  être  excellent,  elle  a  de  l’ap¬ 
pétit,  la  sonde  est  maintenue  dans  le  rectum. 

4  juin.  —  Le  pansement  est  renouvelé,  un  érythème  phéniqué  couvre 
tout  le  ventre,  5  points  de  suture  sont  enlevés  ;  il  existe  entre  deux 
points  un  léger  chevauehement  des  bords  de  la  plaie. 

L'amélioration  se  maintient  et  s’aocentue  de  jour  en  jour.  Nous 
avons  signalé  dans  le  cours  de  l’observation  une  parésie  avec  anes- 
thésie  de  tout  le  côté  gauche.  Or,  fait  important  à  noter,  la  disparition 
de  tous  ces  troubles  à  élé  constatée  deux  jours  après  l'opération,  et 
la  sensibilité  et  la  force  sont  revenues  comme  précédemment  avant  le 
début  de  la  maladie.  Il  en  est  de  môme  de  la  vision.  En  outre  l’exophT 
talmre  a  beaucoup  diminué  (elle  finit  plus  tard  par  disparaître  tout  à 
fait). 

20  juin.  —  On  sent  à  la  partie  inférieure  abdominale  une  masse 
dure  assez  volumineuse,  fl  existe  à  ce  niveau  un  petit  orifice  par 
lequel  s’écoule  un  peu  de  matière  séro-purulente.  L’orifice  est  agrandi  et 

11  s’écoule  un  grand  verre  d’un  pus  marron  répandant  une  forte  odeur. 
On  injecte  dans  la  cavité  une  solution  phéniquée  forte.  L’orifice  reste 
quelque  temps  fistuleux;  il  est  probable  que  les  fils  à  ligature  du  pédi¬ 
cule  se  sont  éliminés  par  là.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  malade,  après  un  court 
séjour  chez  elle  (à  "Versailles),  rentre  de  nouveau  à  l’hôpital  Pascal 
avec  une  induration  persistante  à  ee  niveau,  et  des  injections  au  sublimé 
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amènent  l’évapuation  de  larves  de  mouehes  (abcès  vermineux).  La  fis- 
taie  se  ferme  ensuite  rapidement,  et  les  parois  abdominales  reprennent 
toute  leur  souplesse,  fl  n’y  a  plus  eu  de  métrorragie  depuis  Topérft- 
tion. 

Les  accidents  nerveux  n’pnt  nullement  reparu,  11  y  a  maintenant  neuf 
mois  que  l’opérée  en  est  complètement  délivrée,  et  qu’elle  jouit  de  la 
santé  la  plus  complète.  Elle  a  repris  une  vie  active  qu'elle  ne  connais¬ 
sait  plus  depuis  de  longues  années.  Elle  m’a  donné  de  ses  nouvelles  la 
semaine  dernière  et  m'a  dit  que  ses  règles  revenaient  régulièrement. 

Disoussion. 

M.  Terrier.  La  question  que  vient  d'aborder  M.  Pozzi  touohe, 
par  certains  points,  à  l'opération  de  Battey,  c’est-à-dire  à  l'abla¬ 
tion  de  l’ovaire  faite  pour  guérir  certains  aooldents  hystériformes. 
Je  puis  même  dire  qu’elle  paraît  favorable  à  cette  opération,  géné¬ 
ralement  repoussée  par  les  chirurgiens  français. 

Toutefois,  avant  de  conclure,  il  ne  faut  pas  oublier  que  cette 
question  est  complexe,  et  que  les  observations  que  nous  possé¬ 
dons  à  ce  sujet  sont  malheureusement  encore  trop  contradictoires, 
pour  nous  permettre  du  formuler  une  opinion  définitive. 

C’est  ainsi,  par  exemple,  que  je  puis  citer  un  cas  absolument 
contraire  à  celui  que  vient  de  nous  rapporter  M.  Pozzi. 

J’ai  enlevé,  il  y  a  quinze  jours,  sur  une  jeune  femme,  un  kyste 
de  l’ovaire  :  cette  jeune  femme,  qui  depuis  quelques  années  n’avait 
jamais  eu  aucun  accident  nerveux,  a  présenté  immédiatement 
après  l’opération  une  série  de  crises  hystériques,  subintrantes, 
qui  n’ont  pas  été  sans  m’inquiéter  sérieusement  depuis  quelque 
temps.  Ces  crises  ont  diminué  ;  disparaîtront-elles  après  la  guéri¬ 
son,  je  l’ignore;  mais,  ce  qu’il  y  a  de  certain,  c'est  que  c’est  juste¬ 
ment  Tablai  ion  de  l’ovaire  qui  les  a  provoquées. 

Il  est  vrai  que  dans  mon  cas,  comme  d'ailleurs  dans  celui  de 
M.  Pozzi,  le  second  ovaire  a  été  conservé,  et  dès  lors  on  peut  accu¬ 
ser  celui-ci  d’être  l’origine  des  accidents  observés. 

A  côté  de  ces  faits,  qui  n’ont  rien  de  démonstratif,  il  en  est  d’au¬ 
tres  qui  paraissent  tellement  favorables  à  l’opération,  que  pour 
mon  compte  je  n’hésite  pas  à  la  considérer  comme  parfaitement 
indiquée  dans  certains  cas.  Tels  sont  les  cas  où  les  douleurs,  les 
crises  hystériformes  ont  atteint  une  intensité  telle,  que  la  vie  de  la 
malade  en  est  devenue  impossible. 

M.  Reclus,  Il  y  a  deux  mois  j'ai  enlevé,  pour  un  double  kyste 
ovarique,  les  deux  ovaires  d’une  femme  sujette  à  des  crises  d’hys¬ 
térie.  Pendant  toute  la  durée  de  la  cicatrisation  de  la  plaie,  cette 
malade  eut  des  crises  hystériques  extrêmement  fortes,  mais  celles- 
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ci  parurent  s’amender  trois  semaines  après  la  guérison,  et  la  ma¬ 
lade  put  quitter  l’hôpital,  considérablement  améliorée.  Je  ferai 
connaître  plus  tard  les  suites  de  cette  observation . 

M.  Gillette.  L’opération  faite  par  M.  Pozzi  a  été  parfaitement 
indiquée  et  réglée,  et  je  ne  m’étonne  pas  de  l’excellence  des  résul¬ 
tats  qu’il  a  obtenus  :  mais  ici,  la  castration  n’a  été  en  quelque  sorte 
qu’accidentelle  et  nécessitée  par  l’état  pathologique  de  l’ovaire. 
Je  crois  qu’il  se  serait  abstenu  de  la  pratiquer  dans  d’autres  cir¬ 
constances  et  surtout  dans  le  cas  d’hystérie  simple.  Autrement  dit, 
l’opération  de  Battey  est-elle  bonne,  est-elle  raisonnable  ?  Pour 
mon  compte,  j’ai  peine  à  le  croire  et  j’estime  qu’à  moins  d’indica¬ 
tions  nombreuses,  formelles  et  d’une  précision  absolue,  on  doit 
bien  hésiter  avant  de  l’entreprendre.  Je  sais  qu’elle  a  été  faite  deux 
fois  par  un  chirurgien  français  et  que  dans  l’un  de  ces  cas  (j’ignore 
ce  qu’il  en  a  été  du  second)  le  résultat  n’a  pas  été  brillant. 

M.  Terrier.  Je  ne  partage  pas  l’opinion  de  M.  Gillette,  et  les 
deux  cas  dont  il  vient  de  nous  parler  sont  peu  faits  pour  me  faire 
changer  d’avis. 

Il  nous  dit  que  cette  opération  est  peu  raisonnable  ;  cet  argu¬ 
ment  n’en  est  pas  un,  car  nous  savons  tous  combien  d’opérations, 
dites  déraisonnables  à  un  certain  moment,  sont  entrées  dans  la 
pratique  courante  quelque  temps  après. 

Tout  ce  qu’il  eût  pu  dire,  et  sous  ce  rapport  nous  aurions  été 
d’accord,  c’est  que  le  nombre  de  faits  que  nous  possédons  sur 
l’opération  de  Battey  est  encore  trop  restreint  pour  nous  permettre 
de  porter  un  jugement  définitif  à  son  égard.  Il  est  probable  que 
c’est  parce  qu’il  partage  cette  opinion,  que  M .  Pozzi  est  venu  nous 
apporter  une  observation  qui,  sans  être  absolument  démonstrative, 
n’en  constitue  pas  moins  un  important  document  dans  l’étude  de 
la  question  qui  nous  occupe. 

Mais  autre  chose  :  M.  Gillette  nous  dit  que  l’opération  de  Battey 
consiste  toujours  dans  l’ablation  des  ovaires  sains.  Si  ces  organes 
ont  paru  sains  dans  quelques  cas,  le  plus  souvent  ils  ont  présenté 
une  série  de  lésions,  surtout  des  adhérences,  qui  n’ont  pas  été 
sans  augmenter  les  difficultés  opératoires. 

Au  point  de  vue  de  l’indication  de  l’opération,  je  rappellerai 
qu’elle  a  rendu  service  dans  certains  cas  de  métrorragies  rebelles. 
M.  Duplay  a  opéré  une  malade  pour  remédier  à  des  accidents  de 
cette  nature,  et  il  s’en  est  très  bien  trouvé.  Tout  récemment  une 
malade,  qui  meurt  littéralement  d’hémorragie  utérine,  étant  venue 
me  consulter,  je  n’ai  pas  hésité  à  proposer  l’opération  ;  elle  n’a 
pas  été  acceptée. 


M.  Polaillon.  Je  crois  aussi  que  l’opération  de  Battey  peut  être 
indiquée  dans  certains  cas.  Je  l’ai  proposée  à  une  malade  qui,  sans 
avoir  de  tumeur  ovarienne  apparente,  éprouvait  de  telles  névral¬ 
gies  du  côté  de  l’ovaire,  que  sa  vie  lui  était  devenue  insupportable. 
La  pression  sur  l’ovaire  malade,  en  même  temps  qu’elle  exaspérait 
ces  douleurs,  provoquait  des  crises  hystériformes  quelquefois 
suivies  d’un  véritable  délire,  avec  tendance  au  suicide.  Il  va  sans 
dire  que  les  moyens  ordinaires,  vésicatoires,  narcotiques,  etc., 
étaient  restés  sans  résultat. 

L’opération  n’a  pas  été  acceptée,  et  je  ne  sais  pas  ce  qu’est 
devenue  la  malade. 

M.  Gillette,  Je  n’ai  pas  dit  que  l’opération  ne  puisse  jamais 
trouver  ses  indications;  ce  que  j’ai  dit  et  ce  que  je  maintiens,  c’est 
que  l’opération,  étant  très  grave  par  elle-même,  au  moins  aussi 
grave  que  l’ovariotomie,  il  faut  que  l’indication  soit  extrêmement 
nette,  et  il  ne  serait  pas  raisonnable  de  la  pratiquer  pour  remédier 
à  de  simples  accidents  hystériformes. 

M.  Pozzi.  Je  me  féliciterais  d’avoir  provoqué  une  discussion 
sur  l’opération  dite  de  Battey  (qu’on  pourrait  tout  aussi  bien  appe¬ 
ler  opération  de  Hégar,  car  c’est  lui  qui  l’a  pratiquée  le  premier, 
bien  que  la  priorité  de  publication  appartienne  au  fait  de  Battey). 
Il  est  regrettable,  en  effet,  qu’une  opération  devenue  classique  à 
l’étranger  n’ait  jamais  été  sérieusement  discutée  en  France.  On 
aurait  tort,  il  est  vrai,  de  croire,  comme  paraissent  le  faire  encore 
quelques  chirurgiens,  qu’on  n’a  guère  appliqué  cette  opération  qu’à 
la  guérison  de  troubles  nerveux,  et  qu’elle  commence  à  tomber  en 
discrédit.  Ce  n’est  là  qu’une  de  ses  applications  :  la  dysménorrhée 
grave  et  autres  troubles  menstruels,  les  corps  fibreux  inopérables 
donnant  lieu  à  -des  métrorragies  inquiétantes  ont  fourni  deux 
autres  classes  d’indications  encore  mieux  établies.  Pour  ne  citer 
que  cette  dernière,  je  rappelle  que  dans  le  dernier  congrès  des 
médecins  allemands,  tenu  à  Fribourg,  Wiedow  a  présenté  un 
mémoire  sur  la  castration  pour  les  fibromes,  basé  sur  l’analyse 
de  66  cas,  avec  12  morts  seulement,  soit  19  0/0.  Lawson  Tait  lui 
seul  a  fourni  26  cas  avec  5  morts,  Hégar,  21  cas  avec  3  morts. 
Freund,  P.  Müller,  ont  aussi  apporté  à  ce  Congrès  les  résultats 
satisfaisants  de  leur  pratique.  Il  ne  s’agit  donc  pas  d’une  opération 
condamnée,  tant  s’en  faut. 

Pour  ce  qui  est  de  la  valeur  de  mon  observation  au  point  de  vue 
de  l’opératien  de  Battey,  je  répète  que  je  n’ai  pas  eu  l’intention  de 
faire  une  castration,  mais  bien  d’enlever  un  kyste  et  un  corps 
fibreux  que  j’aurais  extirpés  alors  même  que  la  malade  n’aurait  pas 
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Souffert  d'accidents  nerveux.  La  présence  de  ces  accidents  a 
donné  lieu,  par  surcroît,  à  une  expérience  thérapeutique  intéres¬ 
sante. 

Il  est  felâir,  dû  resté,  qüê  pour  bien  juger  la  castration  comme 
traitement  curatif  de  l'hystérie,  etc.,  oh  ne  peut  tenir  compte  des 
cas  négatifs  où  Un  seul  ovaire  à  été  enlevé.  C’est  ce  qui  ôte  toute 
Valeur  probante  à  l’observation  si  intéressante,  du  reste,  de  M.  Ter¬ 
rier,  comme  à  celle  dè  Remak  et  Lândau  à  laquelle  j’ai  fait  plus 
haut  allusion. 

Le  cas  de  M.  Réélus  sera  plus  démonstratif,  mais  il  faudra  at¬ 
tendre  quelques  mois.  En  effet,  la  castration  peut  ne  donner  sés 
résultats  que  tardivement  ;  on  sait  que  les  règles  peuvent  persister 
après  elles  pendant  dés  mois.  Il  n’est  donc  pas  surprenant  que  les 
phénomènes  nerveux  puissent  parfois  ne  pàs  être  immédiatement 
jügulés. 

J’ajôüte  què  l’eXacerbation  des  troublés  nerveux  signalés  par 
mes  collègues  aussitôt  après  l’opération  n’a  rien  qui  soit  embar¬ 
rassant.  En  effet,  dans  la  castration  il  y  a  deux  choses  :  uné  grande 
opération  et  l’ablation  des  ovaires .  Le  premier  facteur,  on  le  sait, 
peut  agir  immédiatement  en  redoublant  les  phénomènes  hystéri¬ 
ques,  avant  que  lè  second  ait  èü  le  temps  d’opérer  tardivement 
pour  lès  éteindre  —  à  supposer  que  cette  action  curative  sé  pro¬ 
duise,  ce  qui  est  précisément  la  question  à  l’étüde. 

J’espère  que  V ovariotomie  normale  sera  mise  à  l’ordre  dü  jour 
d’une  de  nos  séances.  Ce  sera  alors  l’occasion  de  se  prononcer  à 
son  süjet. 

Dès  aujourd’hui,  toüt  en  faisant  les  plus  grandes  réserves  sur 
les  abus  auxquels  elle  a  donné  lieu,  je  crois,  comme  mon  collègue 
Terrier,  que  ce  peut  être  dans  certains  cas  déterminés  une  ex¬ 
cellente  opération. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  45  minutes. 

Le  Secrétaire, 

P.  Gillette. 
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Séance  du  12  mars  1884. 

Présidence  de  M.  Marc  Sée. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Bulletin  de  ï Académie  de  'médecine  ; 

2"  M.  Verneüîl  offre  une  brochure  intitulée  :  De  l'inoculation 
directe  de  la  tuberculose  à  l’homme; 

3°  M.  Verneuil  offre  aussi  : 

a.  Une  thèse  sur  la  spermatorrhée,  de  M.  Malécot. 

b.  Une  thèse  sur  lés  suites  des  fractures  de  là  rotule  ët  dé 
leur  thérapeutique,  de  M.  LAbonne  ; 

4°  M.  le  Df  tIarghi  (de  Bucharest)  envoie  sa  thèse  intitulée  : 
De  V  ostéotomie  dans  le  ffenti  valgum  ; 

5°  M.  iê  Dr  Mouton  adressé  sa  thèse  intitulée  :  Du  traitement 
de  l’empyème  chronique  par  des  résections  dés  côtes.  (Procédé 
d’Ëstlander.) 

6°  M.  Lànnëlongué  offre  deux  brochures  : 

a.  De  quelques  variétés  de  tumeurs  congénitales  de  f  ombilic  ; 

b.  Quelques  exemples  d'anomalies  congénitales  au  point  de  vue 
de  leur  pathogénie; 

7°  M.  le  professeur  Albert  (de  Vienne)  envoie  plusieurs  travaux 
originaux  intitulés  : 

a.  Sur  les  mouvements  de  rotation  dans  l' articulation  du  geiiou; 

Quelques  mensurations  kymographiques  chez  l’homme ; 

Sur  quelques  relations  de  la  chaleur  chez  l'animal  fébricitant  ; 

De  l’ostéite  spontanée; 

Résection  des  articulations  dans  la  carie; 

b.  Des  travaux  publiés  par  les  chefs  de  sa  clinique,  intitulés  : 

Du  pied  plat  acquis,  par  le  D1'  Lorenz  ; 

Des  effets  physiologiques  du  bromoforme ,  par  le  î>  voit 
Koroch / 

Sur  le  cancer  de  l'intestin,  par  le  Dr  Cari  Mayol  ; 

Sur  les  calculs  de  l'urètre  de  l'homme,  par  le  D(  Maximilien 
Zeissl  ; 
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Sur  les  hernies  de  la  paroi  abdominale ,  par  le  Dr  Lorenz  ; 

8°  Une  lettre  de  M.  Fleury  (de  Clermont),  membre  correspon¬ 
dant,  sur  quelques  troubles  de  la  miction  ; 

9°  M.  le  Dr  Chauvel  offre  de  la  part  de  M.  Moty,  médecin-major, 
une  observation  intitulée  :  Coup  de  feu  pénétrant  du  crâne  ;  frac¬ 
ture  par  contre-coup. 

A  l'occasion  du  procès-  verbal. 

Malformations  congénitales  de  la  région  ano-rectale. 

M.  Larger.  J’ai  trouvé  la  relation  d’un  cas  analogue  à  celui  dont 
nous  a  fait  part  M.  Lannelongue.  Il  s’agit  d’un  jeune  enfant  atteint 
d’imperforation  anale  qui  fut  opéré  par  West. 

Comme  il  existait  à  la  région  anale  une  ampoule  distendue,  c’est 
à  ce  niveau  que  fut  pratiquée  l’ouverture  de  l’intestin.  Malgré  cette 
opération,  les  symptômes  d’obstruction  persistèrent,  et  l’enfant 
mourut. 

A  l 'autopsie,  on  trouva  dans  l’intestin  un  second  septum  placé 
au-dessus  de  celui  qui  avait  été  incisé.  Le  siège  exact  do  ce  second 
septum  n’est  pas  spécifié  dans  l’observation. 

A  propos  de  cette  même  observation,  je  ferai  remarquer  que  la 
présence  d’une  dilatation  ampullaire,  au  niveau  de  l’obstacle  infé¬ 
rieur,  suffit  à  prouver  que  le  trajet  placé  entre  les  deux  cloisons 
était  tapissé  d’une  muqueuse  normale. 

Enfin,  je  ferai  observer  que  l’enfant  ne  portait  aucune  cicatrice, 
aucune  bride  anormale  pouvant  faire  admettre  un  travail  patholo¬ 
gique  quelconque. 

M.  Pozzi.  Je  voudrais  faire  quelques  réserves  à  propos  de  la 
signification  attribuée  par  M.  Lannelongue  à  l’apparence  cica¬ 
tricielle  du  tissu  mince,  fibreux  et  plus  ou  moins  réticulé,  qui 
recouvre  certains  spina-bifida,  comme  aussi  (je  l'ai  observé)  cer¬ 
taines  fentes  sternales,  véritables  sternum  bifidum. 

Je  crois  que  cette  apparence  ne  suffit  pas  pour  faire  admettre 
une  ulcération  pendant  la  période  fœtale.  En  effet,  un  simple  arrêt 
de  développement  portant  sur  les  parties  superficielles  comme  sur 
les  parties  profondes  (sans  travail  pathologique  intermédiaire) 
peut  suffire  à  l’expliquer.  Dans  ces  arrêts  de  développement  de  la 
peau  et  des  parties  molles  sous-jacentes,  ce  que  l’observateur  a 
sous  les  yeux,  c’est  le  tissu  embryonnaire  lui-même  plus  ou  moins 
modifié  pÆr  un  travail  hyperplasique  ultérieur.  On  peut  comparer 
cet  état  à  l’arrêt  de  développement  des  lames  ventrales  primitives 
de  Rathke  amenant  certains  exomphales.  Là,  ainsi  que  tout  le 
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monde  l’admet  depuis  la  thèse  de  M:  Duplay,  la  membrane  mince 
qui  recouvre  les  viscères  n’est  nullement  d’origine  pathologique  : 
c’est  la  lame  ventrale  primitive  de  l’embryon. 

Pour  admettre  la  théorie  de  M.  Lannelongue,  il  faudrait  des 
preuves  nombreuses  et  probantes.  Or,  le  fait  unique  qu’il  nous  a 
présenté  ne  l'est  guère.  En  effet,  dans  cette  observation  il  y  a  des 
ulcérations  au  niveau  de  l’anus,  ce  qui  fait  naître  l’idée  d’une 
lésion  pathologique  concomitante  et  accessoire . 

Jusqu’à  présent,  tout  porte  à  s’en  tenir  à  l’ancienne  théorie  de 
l’arrêt  de  développement  sans  interposition  d’un  travail  ulcératif 
tout  à  fait  inutile  pour  expliquer  la  lésion  du  tégument. 

On  peut,  il  est  vrai,  se  demander  quelle  est  la  cause  occasion¬ 
nelle  de  l’arrêt  de  développement.  Adhérence  temporaire  de 
Tamios,  vices  de  circulation  des  membranes  de  l’œuf,  compres-  ... 
sion,  etc.  Mais  cela  est  une  autre  question  :  je  n’ai  eu  en  vue  que \ 
le  phénomène  de  V ulcération  et  de  la  cicatrice  admis  par  mofiij’  .  «A 
savant  collègue.  lu*  gï  '  ■>  \ 

- 


M.  Lannelongue.  Je  sais  parfaitement  que  les  spina-bifida  ne  soriC.  v  ;  ï~j 

pas  tous  dus  à  une  ulcération  des  téguments  ;  aussi  n’est-ce  pas\V  '-'■j 

là  ce  que  j’ai  dit. 

Le  spina-bifida,  ai-je  dit,  peut  reconnaître  différentes  origines  : 

Dans  une  première  catégorie  de  faits,  la  plus  nombreuse  et  la 
mieux  connue,  les  membranes  qui  enveloppent  la  tumeur  sont 
absolument  intactes.  Il  est  probable  que,  dans  ce  cas,  le  spina-bifida 
est  la  conséquence  d’une  hernie  des  membranes  profondes  qui  a 
empêché  les  arcs  vertébraux  de  se  souder  l’un  à  l’autre. 

Dans  une  seconde  catégorie  de  faits,  la  peau  manque  complète¬ 
ment  à  la  surface  de  la  tumeur,  et  est  remplacée  par  une  mem¬ 
brane  mince,  transparente,  au  travers  de  laquelle  on  peut  voir  le 
liquide  sous-jacent  et  les  éléments  nerveux  s’ils  arrivent  jusqu’à 
la  surface  de  la  tumeur.  Au  pourtour,  la  peau  se  termine  par  un 
rebord  saillant.  Les  faits  de  ce  genre  s’expliquent  encore  par  le 
mécanisme  précédent.  Ici,  la  hernie  des  membranes  s’est  opposée 
non  seulement  à  la  soudure  des  arcs  vertébraux,  mais  encore  au 
développement  de  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur. 

Il  est  enfin  une  troisième  catégorie  de  faits  fort  différents  des 
précédents  : 

L’enveloppe  extérieure  de  la  tumeur  est  constituée  non  pas  par 
une  membrane  transparente,  mais  bien  par  un  tissu  épais,  irrégu¬ 
lier,  ayant  manifestement  l’aspect  d’un  tissu  cicatriciel,  au  milieu 
duquel  on  trouve  çà  et  là  des  îlots  de  peau  saine .  Dans  ce  cas,  il 
est  incontestable  que  la  surface  de  la  tumeur  porte  les  traces  d’un 
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travail  pathologique,  et  c’est  lui  que  j’incrimine.  Quant  à  la  cause 
première  de  ce  travail,  je  serai  plus  réservé  à  son  égard. 

On  a  incriminé  la  présence  d’adhérences  amniotiques  ;  la  chose 
est  bien  possible,  mais  je  reconnais  qu’il  y  a  encore  de  nombreuses 
recherches  à  faire  dans  ce  sens. 

M.  Pozzi.  Je  connais  les  cas  dans  lesquels  la  surface  d’un  spina- 
bifida  est  recouverte  de  tissu  modulaire,  indiquant  qu’il  y  a  eu,  à 
un  moment  donné,  une  ulcération  de  la  tumeur  ;  seulement  je  me 
demande  si  ces  ulcérations  ne  sont  pas  secondaires.  Ne  savons- 
nous  pas  que  la  membrane  de  Rathke,  qui  recouvre  certaines  her¬ 
nies  ombilicales  congénitales,  est  susceptible,  après  la  naissance, 
sous  l’influence  des  irritations  extérieures,  de  se  couvrir  de  bour¬ 
geons  charnus,  qui  donnent  à  la  surface  de  la  tumeur  un  aspect 
ulcéré?  Ce  serait  même  là  le  mode  de  guérison  de  ces  tumeurs. 

Je  persiste  donc  à  croire  que  la  cause  première  de  tous  les  spina- 
bifida  est  un  arrêt  de  développement  ;  je  reconnais  seulement  que 
cet  arrêt  de  développement  peut  se  compliquer  de  lésions  patho¬ 
logiques  diverses. 

M.  Trélat.  Les  interprétations  proposées  par  M.  Lannelongue 
sont  possibles  dans  une  certaine  mesure,  mais  il  faut  avouer 
quelles  soulèvent  de  bien  graves  objections. 

L’arc  postérieur  du  canal  rachidien  se  ferme  à  une  époque 
très  précoce  sur  l’embryon  humain,  probablement  à  la  fin  du 
premier  mois,  à  une  époque  où  la  peau  n’est  pas  encore  definiti¬ 
vement  constituée.  Dans  ces  conditions,  je  ne  m’explique  pas 
comment  un  arrêt  dans  la  soudure  de  ces  mêmes  arcs  vertébraux 
peut,  et  le  spina-bifida  qui  en  est  la  conséquence,  résulter  d’une 
ulcération  cutanée  agissant  de  dehors  en  dedans,  suivant  la 
théorie  soutenue  il  y  a  déjà  longtemps  par  Dupuytren  et  Cru- 
veilhier.  Pour  que  ces  ulcérations  fussent  efficaces,  il  faudrait 
qu’elles  se  produisent  singulièrement  tôt;  encore  est-il  que,  dans 
ces  conditions,  ce  n’est  pas  un  spina-bifida  qui  se  produira  le  plus 
souvent,  mais  bien  une  fistule. 

M.  Lannelongue.  Je  ne  nie  pas  la  valeur  des  arguments  que 
m'oppose  M.  Trélat,  mais  les  faits  que  j’ai  présentés  n’existent 
pas  moins.  Or,  je  le  répète,  étant  donné  l’état  tout  particulier  de£ 
téguments,  l’hypothèse  la  plus  rationnelle  c’est  qu’ils  sont  liés  à 
une  cause  pathologique. 

M.  Terrier  présente  l’observation  de  la  malade  dont  il  a  fait 
mention  à  la  dernière  séance  : 

Messieurs,  dans  la  dernière  séance,  à  propos  d’une  très  inté- 
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ressante  observation  de  M.  Pozzi,  sur  l 'influence  que  peut  avoir 
l’ ovariotomie  sur  les  manifestations  hystériques,  je  vous  ai  rap¬ 
porté  fort  en  abrégé  un  fait  qui  semble  en  contradiction  avec  celui 
de  mon  collègue. 

Aujourd’hui,  je  vous  apporte  la  relation  complète  de  cette 
observation,  relation  due  à  mon  interne  M.  Jëanselme. 

Observation.  —  A. -G.  P.. 35  ans,  demeurant  à  Paris,  entre  dans 
le  service  de  chirurgie  de  Bichat  le  11  février  1884  (salle  Chassai- 
gnac,  n»  28). 

Cette  femme,  d’un  tempérament  très  nerveux,  avait  une  mère  sujette 
à  de  fréquentes  attaques  de  nerfs  ;  sa  sœur  est  également  hystérique. 

La  première  enfance  s’est  passée  sans  accidents  nerveux.  Vers  onze 
ans,  prise  d’une  colère  extrêmement  violente,  cette  malade  faillit  tuer 
sa  sœur.  A  seize  ans,  les  règles  s’établirent  facilement  et  ne  provo¬ 
quèrent  pas  de  troubles  nerveux.  Vers  l’âge  de  dix-huit  ans  appa¬ 
rurent  souvent  des  accès  de  rire  pour  des  causes  absolument  insigni¬ 
fiantes. 

Mariée  à  vingt-deux  ans,  cette  femme  eut,  trois  semaines  après  son 
mariage,  à  la  suite  d’une  légère  contrariété,  une  première  attaque 
d’hystérie  qui  dura  trois  heures. 

Trois  mois  après  environ,  le  bas-ventre  devint  sensible,  les  douleurs, 
plus  vives  par  moment,  irradiaient  jusque  dans  les  lombes  ;  il  y  avait 
en  même  temps  de  la  fièvre  et  du  catarrhe  utérin  :  tous  ces  symptômes 
cédèrent  assez  rapidement  à  l’exception  du  catarrhe  qui  persista  pen¬ 
dant  quelques  mois.  Ces  manifestations  du  côté  des  organes  génitaux 
s’accompagnèrent  d’attaques  :  celles-ci  revinrent  presque  tous  les  jours 
pendant  sept  mois,  puis  elles  s’espacèrent  et  n’apparurent  plus  qu’aux 
époques  menstruelles. 

Cette  femme  n’a  jamais  fait  de  fausses  couches,  n’a  jamais  eu  de 
pertes  ;  elle  est  devenue  deux  fois  enceinte  à  25  et  à  28  ans  : 

La  première  grossesse  n’offre  aucune  particularité  intéressante;  elle 
s’est  terminée  par  l’accouchement  facile  et  à  terme  d’un  enfant  mort-né  ; 

La  deuxième  a  été  compliquée,  au  troisième  mois,  d’une  cystite 
suraiguë  qui  a  duré  sept  semaines  ;  l'accouchement  très  laborieux  a 
nécessité  l’application  du  forceps. 

Il  n’y  a  aucun  accident  nerveux  à  signaler  pendant  le  cours  de  ces 
deux  grossesses  ;  ni  attaques,  ni  vomissements,  ni  salivation. 

Il  y  a  deux  ans, les  crises  douloureuses  reparurent  dans  le  bas-ventre, 
elles  duraient  de  quelques  heures  à  quelques  jours,  revenaient  très 
irrégulièrement  tous  les  quinze  jours  ou  tous  les  mois  ;  elles  étaient 
assez  violentes  pour  forcer  la  malade  à  garder  le  lit. 

Cet  état  a  persisté  pendant  quelques  mois  ;  il  a  ramené  les  attaques 
qui  ont  disparu  en  même  temps  que  lui. 

Il  y  a  quinze  mois,  à  la  suite  de  la  mort  de  son  mari,  la  malade  est 
tombée  dans  un  état  de  dépression  extrême  ;  elle  pleurait  sans  cesse  et 
refusait  obstinément  de  manger,  aussi  n’a-t-elle  pas  tardé  à  maigrir 
considérablement. 
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Elle  fit  même  trois  tentatives  de  suicide. 

Depuis  quatre  mois,  le  ventre  augmente  graduellement  de  volume  ; 
tout  en  restant  symétrique,  il  cause  une  certaine  gêne,  mais  n’est  pas 
le  siège  de  véritables  douleurs. 

Il  y  a  une  quinzaine  de  jours, les  crises  douloureuses  ont  reparu,  le 
ventre  était  ballonné,  il  y  avait  de  la  fièvre  ;  au  bout  de  cinq  jours, 
l’amélioration  était  notable  ;  la  malade  entra  à  la  Pitié  dans  le  service 
de  M.  Cornil,  lequel  reconnut  un  kyste  de  l’ovaire.  Pendant  cette 
poussée  la  malade  fut  prise  d’une  salivation  très  abondante  qui  l’em¬ 
pêchait  même  de  dormir  la  nuit. 

Il  n’y  a  jamais  eu  de  troubles  de  la  digestion,  de  la  défécation,  de  la 
miction.  Les  règles  n’ont  jamais  cessé  d’apparaitre  ;  elles  sont  venues 
la  dernière  fois  le  1er  février  1884. 

Le  ventre  est  de  volume  et  de  forme  ordinaires, on  ne  constate  aucune 
asymétrie. 

Circonférence  ombilicale  80  centimètres. 

De  l’appendice  xiphoïde  à  l’ombilic,  14  centimètres. 

De  l’ombilic  au  pubis,  11  centimètres. 

De  l’ombilic  à  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  gauche,  16  centi¬ 
mètres. 

De  l’ombilic  à  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  droite,  16  c.  5. 

L’ombilic  n’est  pas  déformé  ;  la  peau  est  sillonnée  de  vergetures 
dans  les  régions  iliaques  et  hypogastriques  :  elle  est  mince,  non 
œdématiée,  ne  présente  ni  veines  dilatées,  ni  varicosités. 

La  zone  de  matité  est  comprise  entre  trois  lignes  :  deux  verticales, 
élevées  l’une  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  droite,  l’autre  de 
l’arcade  crurale  à  sept  centimètres  en  dedans  de  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  gauche  et  une  horizontale  passant  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l’ombilic. 

La  paroi  abdominale,  très  souple,  se  laisse  facilement  déprimer  : 
il  n’y  a  pas  d’ascite,  il  existe  profondément  une  masse  à  fluctuation 
obscure,  occupant  exactement  la  zone  de  matité  :  la  région  hypogas¬ 
trique,  la  fosse  iliaque  droite,  la  partie  inférieure  de  la  région  ombi¬ 
licale. 

Le  museau  de  tanche  déchiqueté,  douloureux  à  la  pression, est  dévié 
et  regarde  à  droite.  Le  cul-de-sac  latéral  droit  et  le  cul-de-sac  pos¬ 
térieur  sont  un  peu  élargis,  mais  surtout  abaissés  ;  on  y  peut  sentir 
nettement  la  fluctuation  par  la  combinaison  du  palper  abdominal  et  du 
toucher.  Le  cul-de-sac  latéral  gauche  rétréci  présente  une  bride  à  son 
plafond. 

L’utérus  semble  faire  corps  avec  la  tumeur, car  en  mobilisant  celle-ci, 
on  ontraîne  le  col  de  l’utérus. 

19  février  1884.  Opération  avec  l’aide  de  MM.  Perier,  Berger  et 
J.  Championnière. 

L’incision  médiane  sous-ombilicale  saigne  peu.  On  resèque  la 
graisse  sous-péritonéale  et  on  ouvre  le  péritoine. 

Une  adhérence  épiploïque  filiforme  est  détruite,  et  le  kyste  est  ponc- 
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tionné.  Trois  litres  de  liquide  un  peu  opalin  sont  évacués  :  il  s’agit 
évidemment  d’un  kyste  parovarien. 

Attiré  au  dehors,  le  kyste  offre  un  large  pédicule  situé  en  dedans  de 
l’ovaire  droit,  lui-même  volumineux  et  polykystique. 

On  énuolée  le  kyste  de  ce  large  pédicule,  formé  par  un  dédoublement 
des  lames  péritonéales  du  ligament  large,  qu’on  ouvre  en  avant. 
2  ligatures  en  soie  sont  placées  sur  ce  pédicule  ;  une  3e  ligature,  réunie 
en  chaîne  aux  deux  autres,  est  placée  sous  l’ovaire  kystique  qu’on 
excise  aussi. 

Le  second  ovaire  (gauche)  est  sain,  mais  entouré  de  brides  cellu¬ 
leuses. 

Réunion  de  la  paroi  par  cinq  points  profonds  et  trois  superficiels,  en 
fil  d’argent. 

L’opération,  faite  selon  la  méthode  listérienne,  a  duré  25  minutes. 

Pendant  le  chloroforme,  la  phase  de  l'excitation  a  été  remplacée  par 
une  attaque  où  dominaient  surtout  les  contractions  toniques. 

19  février  soir.  Quatre  vomissements  bilieux.  Une  attaque  de  nerfs. 

Température  :  38°, 3  ;  pouls,  85  ;  respiration,  30.  Glace,  champagne, 

eau  de  Seltz. 

20  février  matin.  Deux  attaques  dans  la  nuit  précédente  ;  pas  de 
douleurs  dans  le  ventre.  Une  piqûre  de  morphine  en  deux  fois. 

Température  :  38°;  pouls,  81;  respiration,  22. 

'  Soir.  Une  attaque.  Pas  de  douleur.  Une  piqûre  de  morphine. 

Température  :  38°, 5  ;  pouls,  85  ;  respiration,  24. 

21  février  matin.  Douleurs  abdominales;  la  malade  n’a  pas  rendu  de 
gaz  par  l’anus,  malgré  l’introduction  d’une  sonde.  Vomissements 
bilietfx.  Deux  attaques. 

Température  :  37°, 9;  pouls  85  ;  respiration  22. 

Une  piqûre  en  deux  fois. 

21  février  soir.  Les  vomissements  et  les  coliques  cessent  à  la  suite 
de  l’expulsion  de  gaz  par  la  sonde.  Une  piqûre  en  deux  fois. 

Température  :  38°, 4  ;  pouls  85  ;  respiration  22. 

22  février  matin.  Pas  d’attaques,  pas  de  douleur  ni  de  vomisse¬ 
ments. 

Température  :  38°, 3  ;  pouls  80  ;  respiration  22. 

Soir.  Température  :  39°, 6  ;  pouls  85;  respiration  23.  Quelques  coli  J 
ques  ;  apparition  des  règles. 

23  février  matin.  Pansement  :  deux  fils  profonds  et  trois  super¬ 
ficiels  sont  enlevés.  Température  :  38», 3  ;  pouls  88  ;  respiration  24. 

Soir.  Température  :  39°  ;  pouls  93  ;  respiration  24. 

24  février  matin.  Température  :  38°, 5;  pouls  93  ;  respiration  24. 

Soir.  Température  :  39°. 

25  février  matin.  Pansement  :  les  3  fils  profonds  qui  restaient  sont 
enlevés.  Un  lavement.  Température  :  39°. 

Soir.  Température  :  39°, 4. 

26  février  matin.  Température  :  37°, 6. 

Soir.  Température  :  39°, 2. 
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27  février  matin.  Température  :  37°, 3.  Cinquante  centigrammes  de 
quinine  tous  les  jours.  Un  gramme  de  bromure  de  potassium. 

La  malade  urine  seule  pour  la  première  fois. 

Soir.  37», 7. 

28  février  matin.  37°. 

Soir.  37°, 8. 

29  février  matin.  38°. 

Soir.  38°, 6. 

1er  mars  matin.  36°, 8.  Terminaison  des  règles. 

Soir.  37°, 2. 

Depuis  l’opération,  la  malade  est  gênée  par  une  salivation  assez 
abondante;  celle-ci  a  cédé  le  29  février  après  l’administration  d’une 
potion  de  Rivière. 

Il  y  a  plusieurs  jours  la  malade  se  plaint  de  souffrir  quelques  heures 
après  avoir  été  à  la  selle  :  on  constate  une  Assure  à  la  partie  anté¬ 
rieure  du  pourtour  de  l’anus,  à  la  base  d’une  végétation  qui  la  masque 
en  partie.  Cette  femme  est  opérée  le  11  mars,  et  on  excise  au  thermo¬ 
cautère  la  végétation  située  près  de  la  fourchette. 

On  peut  résumer  en  quelques  mots  cette  observation,  surtout  au 
point  de  vue  tout  spécial  pour  lequel  je  la  communique  à  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie  : 

Mme  p...(  fine  et  sœur  d’hystériques,  est  très  nerveuse;  toutefois,  à 
16  ans, ses  règles  s’établissent  sans  phénomènes  hystériformes.  Mariée 
à  22  ans, elle  eut  au  bout  de  trois  semaines  une  première  attaque  d'hys¬ 
térie  vraie. 

Des  troubles  utérins  survenus  peu  après,  déterminent  une  exacer¬ 
bation  des  crises,  qui,  pendant  7  mois,  revinrent  presque  tous  les  jùurs. 
Peu  à  peu,  les  accidents  sont  plus  rares  et  n’arrivent  plus  qu’au  moment 
•des  époques. 

Deux  grossesses  à  25  et  à  28  ans  ne  provoquent  pas  de  manifes¬ 
tations  hystériques,  sauf  peut-être  de  la  cystalgie  ?  en  tout  cas  ni  vo¬ 
missements,  ni  salivation,  ni  attaques  de  nerfs. 

Il  y  deux  ans,  c’est-à-dire  à  33  ans,  nouveaux  troubles  utérins,  et 
aussi  nouvelles  attaques  hystériques,  pendant  quelques  mois  seu¬ 
lement. 

La  malade  s’aperçoit  que  son  ventre  augmente  depuis  4  mois,  mais 
elle  ne  se  préoccupe  de  cet  état  qu’au  moment,  où  elle  est  prise  d’une 
poussée  péritonitique. 

Or,  pendant  cette  poussée,  elle  fut  incommodée  par  une  salivation 
excessive,  qui  l’empêchait  de  dormir  la  nuit.  C’est  la  seule  manifes¬ 
tation  nerveuse  à  noter  depuis  2  ans. 

Le  professeur  Cornil  m’adressa  cette  malade  pour  l’opérer  d'un  kyste 
ovarique  évident. 

Pendant  que  notre  collègue  M.  Berger  l’endormait,  Mm°  P...  eut  une 
attaque  d’hystérie  très  nette,  que  même  entrava  un  peu  l’anesthésie. 

L’opération,  des  plus  simples,  dura  25  minutes  ;  il  s’agissait  d’un 
kyste  parovarien,  et  en  outre  l’ovaire  correspondant  qui  était  poly¬ 
kystique  fut  enlevé. 
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Le  soir  de  l’opération,  une  attaque  d’hystérie  ;  deux  attaques  la  nuit 
suivante,  une  autre  le  surlendemain,  deux  autresla  nuit  du  2*  au  3*  jour  ; 
puis  tout-cesse  le  3*  jour. 

La  température  reste  assez  élevée  sans  aucune  cause  appréciable  et 
soupçonnante  du  paludisme,  on  prescrit  de  la  quinine  qui  réussit  bien. 

La  malade  guérit  très  bien  ;  mais  du  19°  jour  de  l’opération  au  29e 
elle  a  eu  presque  constamment  une  salivation  excessive  qui  la  gênait 
beaucoup  et  lui  donnait  des  envies  de  vomir. 

Enfin,  pour  compléter  l’esquisse  de  l’état  névropathique,  Mm*P...  se 
plaint  d’une  fissure  anale  très  douloureuse  pour  laquelle  elle  dut 
subir  l’opération  de  la  dilatation  le  11  mars  1884.  Or,  cette  dilatation 
fut  fatalement  précédée  d’anesthésie,  et  la  malade  fut  prise  d’attaque 
hystériforme  pendant  les  inhalations  de  chloroforme. Une  autre  attaque 
eut  lieu  dans  la  journée. 

En  résumé,  malgré  l’ablation  d’un  kystè  parovarien  et  d’un  ovaire 
malade,  Mma  P...  reste  hystérique,  et  la  nécessité  de  l’endormir  une 
seconde  fois  vient  de  nous  le  démontrer. 

Ultérieurement  ces  accidents  diminueront-ils  ? 

Le  fait  est  possible,  mais  ne  peut  être  préjugé  ;  il  faut  comme  pour 
l’observation  de  M.  Reclus,  attendre  les  événements  et  suivre  de  près 
la  malade,  ce  qui  n’est  pas  toujours  facile. 

Toujours  est-il  que  dans  l’espèce,  et  contrairement  au  résultat 
obtenu  par  M.  Pozzi,  l’ablation  d’un  ovaire  malade  et  d’un  kyste  n’ont 
pas  fait  cesser  les  manifestations  hystériques:  elles  paraissent  même 
les  avoir  excitées,  à  la  suite  du  trauma  de  l’ovariotomie. 

J’ajouterai  en  terminant  que  cette  observation  ne  doit  être  consi¬ 
dérée  que  comme  un  document  pouvant  servir  à  discuter  l’opération  de 
Battey,  opération  dont  les  indications  me  paraissent  évidentes  dans 
certains  cas. 

M.  Marjolin.  Le  fait  que  nous  a  communiqué  M.  Terrier  me 
remet  en  mémoire  un  cas  très  intéressant  de  la  pratique  de  mon 
père.  Il  s’agissait  d’une  dame  du  monde  atteinte  d’une  fissure 
anale  très  douloureuse  et  qui,  sujette  à  des  crises  hystériformes 
intenses  et  nombreuses,  était  tombée  jlans  une  mélancolie  profonde. 
L’opération  de  la  fissure  fut  pratiquée,  ainsi  qu’on  la  faisait  à 
cette  époque,  par  le.  débrideraient  :  les  accidents  cessèrent  comme 
par  enchantement,  les  crises  d’hystérie  disparurent,  et  la  malade 
recouvra  une  santé  parfaite. 


Élection. 


Un  scrutin  a  lieu  pour  l’élection  d’un  membre  titulaire  : 
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Le  classement  des  candidats  était  fait  dans  l’ordre  suivant  : 

En  première  ligne,  MM.  Bouilly  ; 

En  seconde  ligne,  ex  æquo,  Humbert  ; 

—  —  —  Kirmissôn; 

—  —  —  Peyrot  ; 

En  troisième  ligne,  ex  æquo,  Henriet; 

—  —  —  Schwartz. 

Nombre  des  votants,  29  ;  majorité  absolue,  15. 

M.  Bouilly  obtient  25  suffrages,  MM.  Humbert  et  Kirmisson 
chacun  2. 

En  conséquence,  M.  Bouilly,  ayant  obtenu  la  majorité  des  suf¬ 
frages  est  proclamé  membre  titulaire  de  la  Société. 


Communication  et  présentation  d’un  malade. 

M.  Verneuil.  Je  vais  vous  présenter  un  jeune  homme  atteint 
d’une  récidive  de  polype  naso-pharyngien  de  forme  extrêmement 
rare. 

Observation.  —  Polype  naso-pharyngien,  résection  du  maxillaire 

supérieur  gauche. —  Récidive  sous  une  forme  très  vasculaire. 

Q...  (Jules),  19  ans,  domestique,  entre  à  l’hôpital  de  la  Pitié  (ser¬ 
vice  de  M.  Verneuil),  18,  salle  Michon,  le  24  janvier  1884. 

Les  antécédents  héréditaires  de  ce  malade  ne  présentent  aucun 
détail  intéressant.  Tous  ses  parents  sont  bien  portants.  Quant  à  lui,  il 
n’a  eu  qu’une  pleurésie,  rapidement  guérie  vers  l’âge  de  11  ans. 

Début. —  Les  premiers  accidents  qui  ont  attiré  l’attention  du  malade 
sur  sa  maladie  actuelle,  remontant  à  1876,  furent  la  gêne  et  la  difficulté 
de  plus  en  plus  grandes  de  respirer  par  le  nez,  l’enchifrènement,  le 
nasonnement  de  la  voix  et  des'épistaxis  légères.  L’ouïe  du  côté  gau¬ 
che  s’est  rapidement  affaiblie,  mais  le  malade  n'a  jamais  ressenti 
aucunedouleur. 

Le  malade  s’aperçut,  à  l’aide  d’un  miroir,  de  la  présence  d’une  petite 
tumeur  dans  la  narine  gauche,  ce  qui  le  décida  à  aller  consulter  un 
médecin,  lequel  tenta  de  lui  extirper  sa  tumeur  avec  une  pince. 

Dans  les  deux  années  qui  suivirent,  la  tumeur  augmenta  de  volume, 
et  les  autres  symptômes  devinrent  plus  accusés  (difficulté  de  respirer 
par  le  nez,  céphalalgies  fréquentes  et  assez  intenses,  épistaxis  répétées 
et  peu  abondantes). 

Il  n’y  avait  pas  de  déformation  de  la  face,  sauf  une  légère  exophtal¬ 
mie  du  côté  gauche. 

Le  15  décembre  1878,  MM.  Sarrazin  (de  Bourges)  et  Petitfils  de  (Vier- 
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zon),  diagnostiquaient  un  polype  naso-pharyngien,  et  pratiquaient  la 
résection  du  maxillaire  supérieur  pour  enlever  la  tumeur.  L’opération 
fut  marquée  par  une  abondante  hémorragie.  La  tumeur,  très  dure, 
était  du  volume  d’un  gros  œuf  de  poule.  La  guérison  fut  complète 
au  bout  d’un  mois;  seule,  l’ exophtalmie  persista.  L’ouïe  récupéra  sa 
finesse  normale. 

Une  année  se  passa  sans  accident,  puis  reparurent  les  hémorragies 
répétées  par  le  nez  et  la  bouche  et  l’accroissement  de  volume  de  la 
joue,  dont  la  tuméfaction  est,  depuis  trois  mois,  stationnaire. 

Actuellement,  le  malade  présente  une  volumineuse  tumeur  occupant 
toute  la  moitié  gauche  de  la  face.  .  Cette  tumeur  envahit  la  fosse 
nasale  du  côté  gauche,  et  s’enfonce  dans  les  sinus,  la  cavité  orbitaire, 
les  fosses  zygomatique  et  temporale.  Elle  comble  tout  l’espace  occupé 
autrefois  par  l’apophyse  palatine  du  maxillaire  supérieur.  La  joue 
forme  extérieurement  une  saillie  atteignant  le  volume  d’une  petite  tête 
de  fœtus.  Régulièrement  tendue,  elle  est  soulevée  dans  la  région 
temporale  par  un  prolongement  de  la  tumeur,  qui  s’étend  en  bas 
jusqu’à  la  base  de  la  mâchoire  inférieure.  Dans  le  sens  antéro-posté¬ 
rieur,  elle  mesure  de  13  à  15  centimètres,  et  verticalement  environ 
10  centimètres.  La  peau,  distendue,  ne  présente  pas  de  changement  de 
coloration  ;  saùf  un  peu  de  rougeur  due  à  de  très  fines  arborisations 
vasculaires.  Elle  est  mobile  sur  la  tumeur.  L’exophtalmie  est  très  mar¬ 
quée  à  gauche,  mais  n’entraîne  aucun  trouble  de  la  vue. 

A  un  travers  de  doigt  au-dessous  du  bord  de  la  paupière  inférieure, 
à  la  naissance  du  nez  et  sous  la  narine  gauche,  se  dessine  la  trace 
cicatricielle  de  l’opération  antérieure.  Dans  le  fond  de  la  narine  gauche, 
se  montre  une  petite  tumeur  bleuâtre.  Une  masse  molle,  d’un  rouge 
vineux,  complète  la  voûte  palatine,  au  lieu  et  place  de  la  portion  enle¬ 
vée.  La  muqueuse  buccale  est  rejetée  par  la  tumeur  vers  les  parties 
inférieure  et  interne  de  la  bouche. 

L’arrière-bouche,  le  pharynx  ne  présentent  rien  d’anormal. 

Par  la  palpation,  on  constate  la  mollesse  de  la  tuméfaction  ;  et  la 
pression  la  réduit  de  plus  de  moitié.  La  tumeur  est  en  outre  animée 
de  battements  isochrones  au  pouls  artériel. 

Par  l’auscultation  osseuse  on  trouve  un  souffle  doux  systolique  à 
chaque  battement. 

La  compression  de  la  carotide  primitive  du  côté  gauche  ne  modifie 
pas  sensiblement  ces  phénomènes. 

Il  n’y  a  pas  d’engorgement  ganglionnaire. 

Le  malade  ne  ressent  aucune  douleur,  mais  il  est  très  incommodé 
par  les  battements  de  la  tumeur  qui  retentissent  dans  l’oreille  gauche. 

La  respiration  par  la  narine  gauche,  comme  par  la  narine  droite,  est 
impossible. 

Quelques  épistaxis  rares  et  peu  abondantes  se  sont  produites.  De 
temps  en  temps,  petite  hémorragie  de  la  partie  de  la  tumeur  qui  cor¬ 
respond  à  la  voûte  palatine. 

L’état  général  est  bon.  Rien  au  cœur  ni  aux  poumons. 

Les  urines  sont  normales. 
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4  février.  M.  Verneuil  fait  dans  la  portion  palatine  de  la  tumeur 
une  injection  avec  la  liqueur  de  Piazza.  Dans  la  nuit  suivante,  il  sur¬ 
vient  des  douleurs  assez  vives,  quelques  vomissements.  La  tumeur 
gonfle  un  peu.  Tout  rentre  dans  l’ordre  le  troisième  jour. 

12  février.  Deuxième  injection  par  la  joue:  mômes  accidents  et  plus 
intenses  encore.  Légère  hémorragie" par  la  bouche. 

22  février.  Troisième  injection,  sur  la  joue  encore  et  un  peu  plus 
bas.  Cette  fois,  l’injection  n’est  suivie  de  presque  pas  de  douleur  et 
d’aucun  accident. 

La  tumeur  a  augmenté  légèrement  de  volume,  surtout  vers  la  région 
temporale.  Elle  est  moins  réductible.  Sa  consistance  ne  s’est  pas  sen¬ 
siblement  modifiée. 

M.  Verneuil,  après  avoir  présenté  le  malade  et  exposé  les 
principaux  faits  mentionnés  dans  l’observation,  continue  ainsi  : 

Tel  est  le  cas;  si  j’ajoute  que  le  malade  a  déjà  eu  plusieurs 
hémorragies  graves,  que  celles-ci  entraîneront  peut-être  un  jour 
la  mort,  j’en  aurai  assez  dit  pour  vous  démontrer  qu’une  interven¬ 
tion  chirurgicale  active  est  nécessaire,  mais  laquelle?  Je  crois  que 
Ton  ne  doit  pas  songer  à  une  ablation  extemporanée,  fût-elle  faite 
avec  le  thermocautère.  Nul  doute  que  le  malade  ne  meure  d’hé¬ 
morragie  pendant  l’opération,  ou  quelques  heures  après. 

J’avais  songé  à  faire  des  ligatures  préalables  destinées  à  dimi¬ 
nuer  les  chances  d’hémorragie  pendant  cette  opération;  mais 
quelle  ligature  faire,  puisque  la  compression  des  carotides  est  sans 
influence  sur  les  battements  de  la  tumeur  ?  Faut-il  lier  les  verté¬ 
brales?  J’avoue  que  cela  me  paraît  une  bien  grosse  charge  ? 

Les  injections  interstitielles  ?  Jusqu’à  présent  elles  ne  m’ont  pas 
donné  de  bien  bons  résultats. 

J’avais  pensé  à  fendre  largement  les  téguments  de  façon  à  mettre 
la  tumeur  à  nu  et  de  l’attaquer  ensuite  en  plusieurs  temps,  à  l’aide 
des  caustiques  ;  c’est  là  une  idée  que  je  soumets  à  vos  appré¬ 
ciations. 


Discussion. 

M.  Després.  M.  Verneuil  nous  dit  qu’il  s’agit  chez  ce  malade 
d’un  polype  naso-pharyngien  récidivé;  il  me  permettra  d’en  douter. 
Je  le  fais  d’autant  volontiers  que  M.  Verneuil  n’a  pas  vu  ce  malade 
au  début,  et  que  par  conséquent  les  renseignements  qu’il:  nous 
fournit  ne.  sont  pas  absolument  certains. 

M.  Verneuil.  Les  renseignements  que  j’ai  recueillis  sont  abso- 
ment  exacts. 


SÉANCE  DU  12  MARS. 


251 


M.  Dësprés.  Pour  moi,  je  pense  que  le  mal  a  débuté  dans  le 
maxillaire  supérieur,  .et  que  nous  nous  trouvons  en  présence  d’une 
tumeur  à  myélopaxes,  tumeur  qui  ne  présente  de  battements  que 
lorsqu’elle  a  déjà  acquis  un  certain  développement. 

En  conséquence,  le  pronostic  opératoire  me  paraît  moins  sombre 
que  semble  le  croire  M.  Yerneuil;  l’ablation  de  la  tumeur  est  très 
faisable  :  elle  pourrait  être  pratiquée  au  thermocautère  ou  au  bis¬ 
touri,  mais  je  comprends  qu’on  se  rallie  à  l’opinion  formulée  par 
M.  Yerneuil,  et  qui  consisterait  à  la  larder  de  flèches  caustiques. 

Peut-on  espérer  une  ablation  complète  et  une  absence  de  réci¬ 
dive?  Je  crains  bien  que  non,  mais  enfin  on  peut  être  autorisé  à 
faire  cette  tentative,  qui  seule  peut  sauver  le  malade. 

M.  Trélat.  Je  ne  pense  pas  que  ce  soit  là  une  tumeur  à  myélo¬ 
paxes,  mais  c’est  là  une  question  qui,  dans  l’espèce  me  paraît 
accessoire.  Ce  qui  domine  la  situation,  c’est  que  la  tumeur  est 
extrêmement  vasculaire  ;  c’est  surtout  cette  considération  qui  doit 
servir  à  formuler  un  plan  opératoire. 

C’est  également  cette  considération  qui  m’empêche  de  partager 
la  tranquillité  d’esprit  de  M.  Després,  au  sujet  de  l’hémorragie.  Je 
crois,  tout  au  contraire,  que  la  moindre  incision  de  la  tumeur, 
suffirait  pour  produire  une  hémorragie  très  redoutable,  et  je  n’o¬ 
serais  pas  faire  cette  ablation  directe,  que  notre  confrère  se  sent 
disposé  à  tenter. 

Dans  ces  conditions,  il.  est  parfaitement  indiqué  de  faire  des  liga¬ 
tures  préalables.  Sera-ce  la  vertébrale,  sera-ce  la  carotide  ?  Je 
n’oserais  l’affirmer,  n’ayant  pas  suffisamment  examiné  le  malade  ; 
mais  je  dois  dire  qu’il  m’a  semblé  que,  contrairement  à  l’opinion 
exprimée  par  M.  Verneuil,  la  compression  de  la  carotide  n’est  pas 
sans  influence  sur  le  souffle  et  les  battements  de  la  tumeur. 

On  ne  doit  pas  oublier,  d’ailleurs,  que  cette  ligature  préalable 
pourrait  être  une  méthode  thérapeutique  et  que,  peut-être  suffirait- 
elle  à  guérir  le  malade. 

En  conséquence,  la  ligature  faite,  on  lui  laisserait  produire  tout 
son  effet,  et  ce  n’est  qu’au  bout  d’un  certain  temps  que  l’on  entre¬ 
prendrait  l’ablation. 

Je  suis  également  d’avis  que,  même  après  la  ligature  il  y  aurait 
lieu  de  procéder  avec  prudence  à  l’extirpation  avec  des  flèches 
caustiques  par.  exemple.. 

M.  Tiliaux.  Il  m’a  semblé  également  que  la  compression  de'  la 
carotide  n’était  pas  sans  influence  sur  les  battements  et  le  souffle 
de  la  tumeur.  Cette  considération  me  porterait  à  proposer  la  liga¬ 
ture  préalable,  que  je  ferais  porter  sur  la  carotide  externe. 
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De  même  que  M.  Trélat,  je  n’oserais  pas  aborder  directement  la 
tumeur,  dans  la  crainte  de  voir  mon  malade  mourir  pendant  l’opé¬ 
ration. 

M.  Després.  On  a  plusieurs  fois  enlevé  des  tumeurs  du  maxil¬ 
laire  supérieur  ayant  cette  vascularité  sans  que  le  danger  couru 
par  le  malade  ait  été  aussi  grand  que  l’on  Veut  bien  le  dire.  Toute¬ 
fois,  je  ne  rejette  pas  les  méthodes  prudentes,  et  j’accepterais 
l’idée  d’une  ablation  faite  à  l’aide  de  flèches  de  Canquoin,  bien  que 
ce  soit  là  une  méthode  prodigieusement  douloureuse. 

M.  Trélat.  J’ai  vu,  il  y  a  quelques  années,  un  malade  placé 
dans  des  conditions  analogues  ;  son  observation  a  été  publiée  dans 
le  Progrès  médical  du  8  juin  1878  et  à  la  page  73  de  la  thèse  inau¬ 
gurale  de  Henri  Bruslé  :  De  la  guérison  de  certains  polypes 
naso-pharyngiens  par  les  méthodes  palliatives  et  lentes.  N°  347. 
Paris,  1879. 

Les  hémorragies  étaient  formidables;  j’attaquai  la  tumeur  avec 
le  galvano-cautère  porté  au  rouge  blanc;  je  multipliai  les  séances, 
et  j’arrivai  à  guérir  mon  malade.  Il  est  vrai  qu’il  dut  rester  pour 
cela  pendant  deux  ans  dans  mon  service. 

M.  Verneuil.  J’ai  vu  un  malade  dans  les  conditions  de  celui  de 
M.  Trélat.  Le  polype  récidiva  sous  la  forme  d’un  petit  bourgeon 
sur  lequel  je  crus  pouvoir  appliquer  une  anse  galvanique.  L’abla¬ 
tion  effectuée,  il  sortit  un  jet  de  sang  formidable,  que  j’eus  grand’- 
peine  à  arrêter  avec  des  pinces  à  forcipressure. 

Je  déclare  cependant  que  les  polypes  vasculaires  que  j’ai  obser¬ 
vés  jusqu’à  présent  étaient  bien  loin  de  l’être  autant  que  celui  que 
vous  venez  d’avoir  soùs  les  yeux. 


Présentation  d’un  appareil. 

M.  Barrère,  médecin  à  Sauternes  (Gironde),  présente  un  appa¬ 
reil,  ceinture  élastique  sans  ressort  a  pelote  ferme  excavée  en 
cuivre  nikelé  et  double ,  pour  la  contention  des  hernies  inguinales 
et  crurales.  Cette  ceinture,  qui  peut  rester  appliquée  jour  et  nuit, 
maintiendrait  les  hernies  sans  aucune  gêne.  L’ensemble  des  deux 
pelotes  métalliques  qui  sont  reliées  par  une  sorte  d’isthme,  repré¬ 
sente  une  espèce  de  mors  arabe .  M.  Barrère  donne  lecture  d’une 
note  à  ce  sujet  et  dépose  un  cliché  sur  le  bureau. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  45 . 

Le  Secrétaire, 

P.  Gillette. 
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Séance  du  19  mars  1884. 

Présidence  de  Marc  Sée. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Bulletin  de  l’Académie  de  médecine; 

2°  Des  lettres  de  demande  de  congé  de  M.  Lannelongue  pendant 
la  durée  du  concours  du  Bureau  central,  et  de  M.  Reclus,  chargé 
du  cours  auxiliaire  de  pathologie  externe  pendant  le.  semestre 
d’été  ; 

3°  M.  Tillaux  offre  de  la  part  de  MM.  Lefebvre  et  Debaisieux, 
professeurs  à  l’Université  catholique  de  Louvain,  un  Cours  de 
médecine  opératoire  en  deux  volumes. 

M.  le  président  invite  M.  Bouilly,  nommé  membre  titulaire  dans 
la  dernière  séance,  à  prendre  place  parmi  ses  nouveaux  collègues. 


Lecture. 

M.  Rorert,  agrégé  au  Val-de-Grâce  lit  un  travail  intitulé  :  Des 
fistules  uréthro-péniennes  consécutives  à  la  constriction  de  la 
verge.  —  Renvoyé  à  une  commission  composée  de  MM.  Verneuil, 
Delens  et  Tillaux,  rapporteur. 


Communication. 

Anévrisme  diffus  de  la  fémorale. 

M.  Després.  Je  présente  à  la  Société  de  chirurgie  un  exemple 
A  anévrisme  fémoral  compliqué  qui  a  présenté  des  particularités 
très  instructives. 
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Observation.  —  B...,  Joséphine,  39  ans,  blanchisseuse,  d’une  bonne 
santé,  n’ayant  aucune  diathèse,  s’aperçut,  9  mois  avant  d’entrer  à  l’hô¬ 
pital  de  la  Charité  (le  10  octobre  1883,  salle  Sainte-Rose,  n°  7),  qu’elle 
avait  à  3  travers  de  doigt  au-dessous  du  pli  de  l’aine  une  petite  boule 
grosse  comme  une  noisette.  Cette  petite  tumeur  augmenta,  et  lorsqu’elle 
eut  le  volume  d’un  œuf,  la  malade  y  sentit  nettement  des  battements. 
Entrée  alors  dans  un  hôpital,  Necker  a-t-elle  dit,  M.  Trélat  aurait  fait 
faire  la  compression  au  pli  de  l’aine.  La  malade  quitta  l'hôpital  avec 
sa  tumeur  et,  en  s’asseyant  quelques  jours  après,  elle  sentit  un  craque¬ 
ment  dans  la  cuisse,  qui  augmenta  notablement  de  v.olume.  Une  ec¬ 
chymose  parut  le  lendemain  à  la  face  interne  de  la  cuisse  et  dans  le 
creux  poplité.  L’anévrisme  vrai  s’était  transformé  en  un  anévrisme 
diffus.  Trois  jours  après  cet  accident  la  malade  entrait  à  l’hôpital  de 
la  Gharilé. 

Je  diagnostiquai  de  suite  un  anévrisme  diffus  en  sentant  les  batte¬ 
ments  de  la  tumeur  et  en  constatant  l’ecchymose.  La  malade  avait 
d’ailleurs  une  teinte  sub-ictérique  que  j’attribuai  à  l’ictère  hémaphéïque. 
Examinant  de  plus  près,  je  constatai  une  tumeur  du  volume  d’une  tète 
d’enfant,  dure,  à  3  travers  de  doigt  du  pli  de  l’aine  et  une  tuméfaction 
diffuse  de  toute  la  cuisse,  plus  une  ecchymose  profonde  descendant 
tout  le  long  de  la  face  interne  de  la  cuisse.  La  partie  dure  présentait 
au  palper  des  battements  isochrones  au  pouls,  de  l’expansion  et  un  fré¬ 
missement  particulier. 

A  l’auscultation,  on  perçoit  un  bruit  de  souffle  à  chaque  systole  et 
un  léger  thrill.  La  jambe  est  un  peu  œdématiée,  et  les  battements  de  la 
tibiale  postérieure  sont  faibles. 

La  compression  de  la  fémorale  au  pli  de  l’aine  fait  cesser  les  batte¬ 
ments  dans  la  tumeur. 

Les  jours  qui  précédèrent  l’opération,  la  malade,  tenue  en  observa¬ 
tion,  outre  les  quelques  douleurs  qu’elle  éprouvait  pendant  les  mouve¬ 
ments  du  membre,  dormait  peu,  et  ce  qui  était  plus  important,  elle 
sentait  sa  cuisse  augmenter  de  volume.  11  fallait  se  presser.  Le  19  oc¬ 
tobre,  malgré  l’apparition  des  règles,  je  pratique  la  ligature  de  l’artère 
fémorale  sous  le  ligament  de  Poupart.  La  malade  chloroformée,  je  iis 
une  incision  de  12  centimètres,  non  sur  le  trajet  de  l’artère,  mais  bien 
croisant  sa  direction  :  la  saillie  de  la  tumeur  empêchait  de  descendre 
l’incision  classique  sur  le  trajet  de  l’artère  ;  je  me  guidai  sur  les  bat¬ 
tements  de  l’artère  ;  je  dus  disséquer  un  ganglion,  et  je  chargeai  l’ar¬ 
tère,  sans  voir  la  veine,  sur  un  double  fil  de  soie  ciré.  Tout  battement 
dans  l’anévrisme  avait  disparu. 

Pansement  avec  de  la  charpie  imbibée  d’eau  et  d’alcool  camphré.  La 
position  du  membre  maintient  les  bords  de  la  plaie  réunis.  Le  soir,  37°. 

Le  20,  37°, 2  ;  les  battements  ont  disparu. 

Les  jours  suivants,  la  malade  se  trouve  bien  ;  la  température  oscille 
entre  37°  et  38°, 2,  mais  le  26  la  malade  se  plaint  de  douleurs  vives  dans 
l’anévrisme  qui  devient  absolument  fluctuant  et  douloureux  au  toucher. 
La  peau  amincie  et  rouge  menace  de  s’ouvrir.  Il  était  clair  que  nous 
nous  trouvions  en  présence  d’un  ramollissement  des  caillots,  prélude 
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de  l’inflammation  du  sae,  accident  généralement  mortel  d’après  les  ob¬ 
servations  rassemblées  par  Broca. 

Le  2  novembre,  je  fis  une  incision  qui  donna  issue  à  du  sang  non 
poisseux.  Le  3,  la  tumeur  a  pris  ün  volume  énorme;  la  température 
s’est  élevée  à  40°;  l’hémorragie  dans  le  sac  était  venue  s’ajouter, 
comme  c’est  la  règle,  à  l’inflammation;  je  fis  néanmoins  la  compression, 
la  température  redescendit  à  39°. 

Le  5,  l’hémorragie  continuant,  je  pris  le  parti  de  lier  dans  l’anévrisme 
largement  le  sac  par  une  incision de-15  centimètres;  mais  le  sang  cou¬ 
lant  en  grande  abondance,  j’agrandis  mon  incision  dans  une  étendue 
de  24  centimètres  pour  faire  la  ligature  des  deux  bouts  du  vaisseau 
dans  l’anévrisme,  suivant  la  méthode  ancienne.  Cette  opération  fut  la¬ 
borieuse,  la  malade  perdit  plus  d’un  litre  de  sang  et  eut  deux  syncopes 
pendant  l’opération.  Enfin,  je  plaçai  deux  pinces  :  une  sur  le  bout  su¬ 
périeur,  une  sur  le  bout  inférieur  de  l’artère.  Je  faisais  de  la  forci- 
pressure.  J’aurais  voulu  lier,  autour  de  mes  pinces  en  place,  les  vais¬ 
seaux,  mais  il  importait  que  la  malade  ne  perdit  pas  davantage  de  sang. 
Je  laissai  les  pinces  en  place  dans  la  vaste  plaie  que  je  bourrai  de 
charpie  imbibée  d'eau  et  d’alcool  camphré. 

Le  soir,  35», 3. 

Le  6,  au  matin,  38°, 2. 

Le  7,  39», 6. 

Les  jours  suivants  la  température  oscille  entre  37»  le  matin  et  38°  le 

Le  13  novembre,  chute  de  la  ligature  de  l’artère  fémorale. 

Le  15,  chute  des  pinces  à  forcipressure  ou  pinces  hémostaïques  ;  la 
plaie  bourgeonne  bien,  la  malade  mange  et  la  température  oscille  en¬ 
tre  37“  et  38», 5;  tout  faisait  espérer  le  succès,  lorsque  le  29  novembre, 
c’est-à-dire  23  jours  après  la  ligature  des  deux  bouts  de  l’artère  dans 
l’anévrisme,  nous  trouvâmes  du  sang  dans  les  pinces  du  pansement. 
En  examinant  bien,  je  trouvai  un  petit  pertuis  au  niveau  du  point  où 
avait  passé  le  fil  à  ligature  qui  avait  serré  la  fémorale  au  pli  de  l’aine  : 
c’est  par  là  que  coulait  le  sang.  Je  diagnostiquai  une  hémorragie  se¬ 
condaire  tardive  fournie  par  la  fémorale  profonde.  Je  tentai  d’abord  1» 
compression,  mais  l’hémorrhagie  continuant,  je  revins  le  soir  et  je  pra¬ 
tiquai  une  3»  ligature  ;  je  fis  une  incision  partant  du  pli  de  l’aine  et 
s’étendant  dans  la  direction  de  la  fémorale  profonde,  me  guidant  sur  le 
caillot  qui  remplissait  un  canal  long  de  8  centimètres  environ  ;  je  tom¬ 
bai  sur  une  artère  béante  ayant  la  disposition  d’un  canon  ds  fusil,  et 
je  vis  sortir  par  un  de  ces  orifices  un  jet  de  sang  artériel.  Je  posai  une 
ligature  sur  chacun  des  orifices,  et,  à  cause  de  la  présence  de  tissus 
lardacés  qui  environnaient  les  vaisseaux,  j’eus  assez  de  peine  pour  les 
séparer  des  veines.  La  plaie  fut  encore  pansée  avec  de  la  charpie  imbi- 
béed’eau  alcoolisée. 

L’hémorragie  s’arrêta,  l’honneur  de  la  chirurgie  était  sauf.  Le  len¬ 
demain  de  l’opération  la  température  était  descendue  à  36». 

Le  d*%  le  matin,  36». 
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Le  2,  38°  le  matin  ;  à  3  heures,  grand  frisson  de  1/4  d’heure  ;  38°, 4  le 
soir. 

Le  3,  le  matin,  40°  ;  grand  frisson  de  1  heure;  40°  le  soir. 

Le  4,  39°, 5  le  matin  ;  la  malade  vomit  ce  qu’elle  prend.  Champagne  ; 
38°, 6  le  soir.  Frisson  pendant  la  nuit. 

Le  5, 39°  le  matin,  39°, 2  le  soir.  La  plaie  est  blafarde,  la  suppuration 
est  tarie. 

Le  6,  36°, 2  le  matin  ;  38°, 6  le  soir.  Toujours  des  vomissements  ; 
plaques  gangreneuses  sur  le  pied  et  la  jambe. 

Le  7,  même  état  :  39°  le  matin,  39°, 6  le  soir. 

Le  8,  nouveau  frisson  pendant  la  nuit,  38°, 6  ;  mort  à  10  heures  du 
matin. 

Autopsie.—  Abcès  métastatiques  disséminés  dans  les  2  poumons.  Foie . 
sain,  cœur  sain. 

Du  côté  de  la  cuisse  nous  trouvons  ; 

1°  Un  caillot  solide  au  lieu  où  atfait  été  placée  la  ligature  sur  la  fémo¬ 
rale  :  un  autre  caillot  solide  dans  chacun  des  bouts  liés  dans  l’ané¬ 
vrisme. 

2°  L’anévrisme  siégeait  juste  au  point  d’où  émerge  l’artère  fémorale 
profonde.  La  pince  qui  avait  porté  sur  le  bout  inférieur  de  l’artère  dans 
l’anévrisme  avait  coupé  une  veine. 

3°  Il  y  avait  du  pus  dans  une  veine  voisine  de  l’artère  fémorale  pro¬ 
fonde. 

Cette  observation  porte  un  intérêt  à  plusieurs  égards  : 

1°  La  facilité  du  rétablissement  de  la  circulation  et  de  la  repro¬ 
duction  des  hémorragies  doit  être  mise  sur  le  compte  de  la  com¬ 
pression  digitale  appliquée  d’abord  et  sans  succès  :  la  circulation 
collatérale  était  trop  bien  rétablie .  C’est  au  point  qu’on  pourrait 
dire  que  la  compression  digitale  aggrave  le  pronostic  des  ané¬ 
vrismes  qu’il  ne  guérit  pas. 

2®  La  gravité  des  opérations  sur  les  tumeurs  qui  occupent  la  ra¬ 
cine  de  la  cuisse.  J’ai  enlevé  un  lipome  de  cette  région  et  l’opéra¬ 
tion  a  été  suivie  de  septicémie  aiguë.  La  présence  de  veines  nom¬ 
breuses,  de  troncs  lymphatiques  volumineux,  qu’il  est  difficile  de 
ménager  entièrement,  sont  l’origine  des  accidents  graves. 

3®  La  gravité  des  anévrismes  de  la  fémorale  développés  au  ni¬ 
veau  de  l’origine  de  la  fémorale  profonde. 

Enfin,  en  dernier  lieu,  l’observation  de  ce  malade  vous  prouve 
que  l’infection  purulente,  qui  avait  un  instant  disparu  de  nos  salles, 
y  a  fait  sa  réapparition. 


Discussion. 

M.  Trélat.  A  l’encontre  de  l’observation  de  M.  Després ,  je 
puis  lui  citer  le  cas  d’un  homme  atteint  d’anévrisme  de  la  poplitée, 
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traité  d’abord  par  la  compression  digitale,  et  chez  lequel  il  se  pro* 
duisit  un  anévrisme  diffus.  Le  cas  était  tellement  grave,  que  Broca 
fut  sur  le  point  de  proposer  l’amputation.  Je  me  contentai  de  lier 
la  féiborale,  et  le  malade  guérit.  Il  y  a  sept  ans  de  cela,  et  depuis 
cette  époque  la  guérison  s’est  maintenue. 

La  série  des  opérations  successives  dont  M.  Després  vient  de 
nous  tracer  le  tableau  a  été  aussi  correcte  que  possible,  et  le  ma¬ 
lade  aurait  guéri  si  M.  Després  avait  pu  prévenir  cette  infection  pu¬ 
rulente,  qui,  quoi  qu’il  en  dise,  ne  reparaît  pas  dans  nos  salles 
d’hôpital. 

Je  ne  doute  pas,  en  effet,  que  si  M.  Després  avait  remplacé  ses 
pinces  par  des  fils,  si  au  lieu  de  bourrer  cette  vaste  plaie,  pleine  de 
caillots  sanguins,  avec  de  la  charpie,  il  l’avait  remplie  de  subs¬ 
tances  antiseptiques,  peut-être  aurait-il  eu  à  enregistrer  un  succès, 
et  cela  bien  que  la  veine  ait  été  touchée.  Combien,  en  effet,  ne 
lésons-nous  pas  de  veines  dans  les  opérations  que  nous  pratiquons 
journellement,  sans  que  le  malade  en  éprouve  cependant  le  plus 
léger  inconvénient? 

Le  cas  de  M.  Després  est  justement  un  de  ces  cas  graves,  à  la 
suite  desquels  on  constate  de  la  manière  la  plus  nette  la  supério¬ 
rité  incontestable  de  la  méthode  antiseptique  sur  les  méthodes  an¬ 
ciennes.  Il  est  donc  particulièrement  regrettable  qu’elle  n’ait  pas 
été  mise  à  profit  dans  cette  circonstance. 

M.  Vebneuil.  Il  est  certain  que  l’infection  purulente  existe,  et 
qu’elle  reparaîtra  quand  on  voudra.  Il  suffit  qu’on  ne  fasse  pas  ce 
qu’il  faut  pour  l’empêcher  de  se  développer. 

Prenez  le  plus  beau  service  hospitalier,  employez  systématique¬ 
ment  dans  ce  service  les  anciens  pansements,  et  il  ne  tardera  pas  à 
être  empoisonné  d’infection  purulente.  Prenez  le  service  le  plus  in¬ 
fect  de  Paris,  donnez-moi  six  mois  pour  l’assainir,  et  je  vous  ga¬ 
rantis  que  l’infection  purulente  y  disparaîtra. 

J’affirme  qu’en  ce  qui  me  concerne,  l’infection  purulente  a  dis¬ 
paru  de  mes  salles  depuis  un  grand  nombre  d’années  et  rien  ne  me 
dit  qu’elle  y  reparaisse  jamais. 

M.  Després  nous  dit  que  son  malade  avait  un  ictère  hémaphéique, 
auquel  il  ne  paraît  pas  avoir  attaché  une  grande  importance.  Peut- 
être  est-ce  à  tort,  et  j’aurais  voulu  que  l’autopsie  spécifiât  exacte¬ 
ment  l’état  du  foie  de  ce  malade. 

Les  hémorragies  consécutives,  en  effet,  sont  fréquemment  cau¬ 
sées  par  une  lésion  hépatique;  tout  récemment,  M.  Reclus  et  moi 
en  avons  observé  un  exemple  incontestable. 

On  ne  doit  jamais  négliger  l’examen  du  foie  des  malades  atteints 
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d’hémorragie  secondaire  ;  et  lorsque  le  malade  présenté  de  l’ictèré, 
ce  précepte  doit  être  encore  bien  plus  rigoureusement  suivi. 

M.  Perrin.  Je  me  joins  à  mes  collègues,  MM.  Verneuil  et  Trélat, 
pour  •  déclarer,  contrairement  aux  assertions  de  M.  Després,  que 
l’infection  purulente  ainsi  que  la  septicémie  ont  disparu  à  peu  près 
complètement  des  salles  de  chirurgie  depuis  l’emploi  des  méthodes 
antiseptiques.  Il  se  présente  encore  de  temps  en  temps  quelques 
faits  isolés  ;  mais  la  plupart  tiennent  au  tempérament  exceptionnel¬ 
lement  mauvais  des  opérés. 

Je  ferai  également  remarquer  à  M.  Després  que  sa  manière  de 
..  voir  au  sujet  de  la  gravité  toute  spéciale  des  opérations  pratiquées 
au  pli  de  l’aine,  est  absolument  contraire  aux  faits.  Les  opérations 
que  l’on  pratique  dans  cette  région  sont  fréquentes,  et  je  ne  sache 
pas  qu’elles  aient  amené  une  plus  grande  mortalité  que  les  opéra- 
-  lions  analogues  pratiquées  sur  d’autres  régions;  mais  je  tiens  sur- 
.  tout  à  faire  quelques  réserves  au  sujet  du  plan  opératoire  adopté 
par  notre  collègue.  Il  avait  à  traiter  un  anévrisme  vrai  devenu  dif- 
fus,  qui  était  situé  à  quelques  centimètres  de  l’arcade  de  Fallope  et 
il  a  appliqué  sd  ligature  au-dessous  de  cette  dernière,  dans  la  ré¬ 
gion  du  pli  de  l’aine,  c’est-à-dire  à  proximité  de  collatérales  mul¬ 
tiples,  â  travers  le  'fascia  cribriformis,  sillonné  de  veines  et  de 
"  Croncs  lymphatiques  et  dans  un  point  très  rapproché  de  la  partie 
dégénérée,  athéromateuse  de  l’artère.  Il  eut  été  préférable,  je 
.  crois,  dans  de  telles  conditions,  de  remonter  plus  haut  et  deprati- 
*  quer  là  ligature  de  l’iliaque  externe,  qui  a  donné  fréquemment  de 
très  bons  résultats  dont  un  certain  nombre  se  trouvent  consignés 
dans,  nos  bulletins. 

,  Puisque  l’occasion  s’en  présente,  je  demande  la  permission  à  la 
Société  d’y  ajouter  un  fait  de  ma  pratique  personnelle  qui  remonte 
à  un  certain  nombre  d’années,  mais  qui  n’a  rien  perdu  de  son  in¬ 
térêt. 

Observation.  —  Anévrisme  de  Tartère  fémorale  au-dessous  de  l’ar- 
*  cade.  —  Traité 1  sans  succès  par  la  compression  digitale.  —  Guéri 

par  la  ligature ,  par  M.  Maurice  Perrin. 

M.  de  O...,  âgé  de  80  ans  environ,  bien  portant,  lieutenant  au  17*  de 
ligne,  entra  au  Vab-de-Gràce  le  8  juillet  1870  pour  un  anévrisme  sié* 
géant  à  0,4  au-dessous  du  pli  crural. 

11  fut  traité  par  la  compression  digitale  pendant  un  mois,  grâce  au 
;  concours  d’un  nombreux  personnel  de  médecins  stagiaires  :  le  traite¬ 
ment  était  interrompu  pendant  la  nuit  seulement.  A  la  fin  de  ce  premier 
mois  la  tuméur  avait  fait  des  progrès  au  point  de  tripler  de  volume  : 
la  main  étendue  du  malade  pouvait  à  peine  l’embrasser  :  elle  était 
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fluctuante  dans  tous  ses  points,  animée  de  battements  visibles  à  dis¬ 
tance  ;  la  peau  qui  la  recouvrait  était  amincie  et  violacée.  Une  rupture 
prochaine  de  la  poche  était  menaçante.  Pendant  cette  période,  le 
membre  s'est  considérablement  amaigri;  la  face  interne  du  genou  est 
devenue  le  siège  de  douleurs  lancinantes,  intolérables,  que  rien  ne  peut 
calmer. 

Cette  première  partie  du  traitement  avait  été  dirigée  avec  le  plus 
grand  soin  par  tnoii  collègue,  M.  Mathieu,  professeur  agrégé  au  Val- 
de-Grâce.  Sur  ces  entrefaites  je  repris  mon  service  et  je  jugeai  qu’il 
n’y  avait  pas  de  temps  à  perdre  dans  la  Voie  restée  stérile  de  la  Com¬ 
pression.  Je  pratiquai  la  ligature  de  l’iliaque  externe  par  le  procédé 
d’Astley-Cooper  le  8  août  1870,  Les  battements  cessèrent  immédiate¬ 
ment.  Les  suites  de  l’opération  furent  extrêmement  simples  :  il,  p’y 
eut  aucune  réaction  ni  locale  ni  générale  ;  les  douleurs  du  genou  di¬ 
minuèrent  progressivement  ce  qui  permit  à  l’opéré  de  prendre  un  peu 
de  repos. 

La  plaie  de  la  ligature  Së  cicatrisa  sans  suppuration,  et  au  S*  jour, 
16  août,  époque  dé  mon  départ  pour  la  campagne  de  Sedan,  il  rte  restait 
plus  qu’un  petit  trajet  flstuleux  occupé  par  le  fit  à  ligaturé.  Ce  der¬ 
nier,  d’après  les  renseignements  qui  m’ont  été  donnés  par  la  suite/  est 
tombé  le  18°  jour, 

A  mon  retour  à  Paris,  vers  la  fin  de  septembre,  l’opéré  garde  encore 
son  petit  trajet  flstuleux.  La  tumeur,  dont  les  battements  n’avaient 
jamais  reparu,apeu  diminué  de  volume.  Sa  base  est  dure  ;  son  sommet 
mou  et  fluctuant.  Les  douleurs  dû  genou  ont  disparu  ;  elles  oqt  fait 
place  à  une  sensation  de  froid  très  marqué.  Le  membre  reste  amaigri, 
demi-fléchi  et  tout  à  fait  impropre  à  la  marche.  L’exploration  la  plus 
attentive  le  long  de  la  fémorale,  de  la  poplitée,  de  la  tibiale  postérieure 
derrière  la  malléole,  de  la  pédieuse  ne  me  fit  découvrir  de  batteménts 
artériels  sur  aucun  point. 

Je  prescrivis  au  malade  des  mouvements  méthodiques  persévérants 
et  du  massage.  Sous  cette  influence,  la  circulation  et  la  ntitritfon  de¬ 
vinrent  plus  actives,  la  partie  fluctuante  de  la  tumeür  disparut  et;  Po- 
péré  qui  pouvait  à  peine  appuyer  le  pi'ed  par  terre  marchait  dès  les 
premiers  jours  de  décembre  sans  appui, 

A  cette  époque  la  jambe  et  la  cuisse  ont  repris  de -l'embonpoint,  la 
tumeur  dure,  uniformément  élastique  sans  traces  de  battements  est 
réduite  au  volume  d’une  petite  orange  mandarine. 

Les  battements  artériels  ne  sont  perçus  en  aucùn  point  du  système 
du  membre.  M.  de.  G...,  n’accusant  plus  qu’une  sensation  de  froid,  in¬ 
termittente, dans  la  région  dû  cou-de-pied, quitta  l’hôpital  pour  reprendre 
son  service.  Il  m’avait  bien  promis  de  «l’informer  s’il  survenait 
quelque  accident  fâcheux  :  son  silence,  et  l'avancement  dont  il  a  été 
l’objet,  me  permettent  d’affirmer  que  la  guérison  a  été  définitive. 

M,  TihLAtlx.  Je  crois  aussi  qu’il  eût  été  préférable,  dans  le  cas 
de  M.  Després,  de  lier  l’iliaque  externe,  et  cela  non  seulement  à 
cause  de  la  possibilité  de  lésions  artérielles,  mais  encore  en  ràison 
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de  la  disposition  anatomique  du  système  artériel  de  la  région  et 
de  la  présence  des  fort  nombreuses  branches  collatérales. 

Le  pli  de  l’aine,  en  effet,  est  une  des  régions  les  plus  défavo¬ 
rables  aux  ligatures  d’artères. 

La  multiplicité  de  ces  collatérales  en  cet  endroit  est  telle,  que 
l’hémostase  définitive  à  la  suite  de  ces  ligatures  est  tout  à  fait 
exceptionnelle.  Le  cas  de  M.  Després  en  est  une  preuve  nouvelle. 

M.  Berger.  L’état  des  artères  au  voisinage  des  anévrismes  n’est 
pas  toujours  aussi  mauvais  que  paraît  le  croire  M.  Perrin.  C’est 
du  moins  ce  qui  semble  résulter  des  recherches  que  M.  Kirmisson 
vient  d’entreprendre  sur  ce  sujet. 

Je  n’en  suis  pas  moins  partisan,  moi  aussi,  de  la  ligature  portée 
sur  l'iliaque,  par  exemple,  et  cela,  comme  le  dit  M.  Tillaux,  en 
raison  des  collatérales.  J’ajouterai  même  qu’à  l’heure  actuelle, 
cette  ligature  peut  être  plus  indiquée  que  jamais,  puisque  la  facilité 
avec  laquelle  nous  obtenons  la  cicatrisation  des  plaies  sans  suppu¬ 
ration  supprime  la  plus  sérieuse  des  objections  que  l’on  puisse 
faire  contre  cette  ligature  :  la  gravité  toute  spéciale  de  l’opération 
qu’elle  nécessite. 

M.  Després.  Les  objections  qui  viennent  de  m’être  faites,  rela¬ 
tivement  au  siège  de  ma  ligature*  seraient  parfaitement  justifiées 
s’il  s’agissait  d’un  anévrisme  vrai.  Mais  quand  il  s’agit  d’un  ané¬ 
vrisme  diffus,  comme  dans  mon  cas,  les  choses  sont  tout  autres  : 
Il  est  aujourd’hui  reconnu  que  pour  de  semblables  anévrismes, 
qui  s’enflamment  presque  toujours  à  la  suite  de  la  ligature,  le 
mieux  encore  est  de  placer  le  fil  aussi  près  que  possible  de  la 
partie  malade.  D’ailleurs,  une  autre  raison  m’a  empêché  de  faire 
la  ligature  plus  haut  :  c’est  que  je  comptais  en  arriver  à  l’ouver¬ 
ture  du  sac  par  la  méthode* ancienne,  procédé  qui  est  le  meilleur 
lorsqu’il  est  applicable.  Or,  dans  ces  conditions,  la  ligature  de  la 
fémorale  était  la  méthode  qui  me  mettait  le  plus  sûrement  à  l’abri 
de  l’hémorragie  pendant  l’opération. 

J’avoue  même  que  si  j’ai  un  regret,  c’est  de  ne  pas  avoir  ouvert 
la  poche  immédiatement  après  ma  ligature,  c’est-à-dire  avant  l’é¬ 
tablissement  de  la  circulation  collatérale.  Si  jamais  je  me  trouvais 
en  présence  d'un  cas  analogue,  ce  serait  la  conduite  que  je  tien¬ 
drais,  afin  d’éviter  l’hémorragie  véritablement  formidable  contre 
laquelle  j’ai  eu  à  lutter  pendant  l’opération. 

Je  répondrai  à  M.  Verneuil  que  le  foie  a  été  examiné  et  qu’il 
était  sain  ;  il  ne  contenait  pas  même  d’abcès  métastatiques. 

Gomme  toujours,  on  a  incriminé  mon  pansement,  c’est  à  lui 
que  l’on  attribue  l’insuccès  que  j’ai  eu  à  déplorer.  Je  persiste  à 
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croire  que  ce  pansement  n'y  est  pour  rien  ;  du  reste,  ma  plaie  a  été 
pansée  avec  de  l’eau  fortement  alcoolisée,  et  il  me  semble  que 
ceux  qui  croient  à  l’antisepsie  ne  sauraient  récuser  les  propriétés 
antiseptiques  de  ce  liquide.  J’ajoute  que  jusqu’au  moment  de  la 
mort,  la  plaie  faite  sur  l'anévrisme  était  belle  et  que  l’hémorragie 
s’est  produite  par  la  plaie  de  la  ligature,  plaie  en  grande  partie 
cicatrisée. 

J’arrive  enfin  à  la  question  de  l’infection  purulente,  qui,  je  le 
répète,  a  reparu  depuis  ces  derniers  temps  dans  mes  salles,  et  je 
prétends  que  ce  qui  m’est  arrivé,  à  moi,  arrive  aux  autres.  Il  me 
suffira  de  vous  rappeler  l’exemple  récent  du  malade  dont  nous 
parlait  M.  Ghauvel,  et  que  l’on  avait  opéré  de  ganglions  strumeux 
du  cou.  Il  est  vrai  que  l’on  ne  parle  plus  d’infection  purulente, 
mais  c’est  uniquement  parce  que  l’on  a  remplacé  ce  mot  par  celui 
de  septicémie. 

Quant  aux  abcès  métastatiques  quej’ai  constatés  à  l’autopsie  de 
mon  malade,  s’ils  se  rencontrent  plus  rarement  dans  vos  septi¬ 
cémies,  c’est  parce  que  vos  malades  succombent  rapidement  avant 
que  ces  abcès  aient  eu  le  temps  de  se  développer.  En  d’autres 
termes,  c’est  parce  que  je  fais  durer  mes  malades  atteints  de  sep¬ 
ticémie  que  je  rencontre  des  abcès  métastatiques  en  faisant  leur 
autopsie. 

M.  Terrier.  Je  désire  protester  contre  de  pareilles  allégations. 

Les  hémorragies  qui  ont  amené  la  mort  du  malade  de  M.  Després, 
sont  dues  à  l’infection  purulente,  cela  est  incontestable,  et  il  y  a 
quelques  années,  nous  voyions  souvent  des  malades  mourir  dans 
ces  conditions,  miais  à  l’heure  actuelle,  grâce  à  nos  nouvelles  mé¬ 
thodes  de  pansement,  la  chose  est  heureusement  fort  rare.  Elle 
devrait  même  ne  jamais  se  produire,  et  cependant  je  reconnais  que 
de  temps  à  autre,  nous  avons  à  dépldrer  quelques  accidents  de  ce 
genre.  M.  Périer  me  disait  tout  à  l’heure  que  depuis  sept  ans  qu’il 
est  à  Saint- Antoine,  il  en  a  observé  deux  à  trois  cas. 

La  responsabilité  de  ces  exceptions  ne  saurait  toutefois  être  im¬ 
putée  à  ceux  des,  chirurgiens  qui  pratiquent  l’antisepsie.  Pour  mon 
comple,  je  n’hésite  pas  à  l’attribuer  à  1  insuffisance  des  mesures 
préventives,  dont  l'application  est  tout  entière  du  ressort  de  l’ad¬ 
ministration  hospitalière. 

M.  Després.  Ce  n’est  pas  seulement  l’administration  qu’il  faut 
incriminer  de  ces  désastres  chirurgicaux.  Nous  devons  encore 
attacher  une  très  grande  importance  à  l’état  de  santé  de  nos 
blessés,  avant  le  moment  où  ils  viennent  se  confier  à  nos  soins. 

La  pyohémie,  rare  chez  les  individus  robustes,  habitués  à  une 
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bonne  hygiène,  sera  fréquente,  au  contraire,  chez  les  individus 
malingres,  chétifs,  mal  nouris,  placés  dans  un  milieu  contraire  à 
l’hygiène,  en  un  mot  chez  toute  personne  en  puissance- de  cet  état 
spécial  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  misère  physiologique. 


Lecture. 

M.  Till  aux.  A  l'appui  de  ce  qui  vient  d’être  dit  en  faveur  des 
méthodes  antiseptiques,  et  désirant  répondre  à  l’invitation  qui  nous 
a  été  adressée  par  notre  collègue,  M.  Després,  je  vous  demande  la 
permission  de  vous  adresser  le  tableau  des  opérations  importantes 
pratiquées  dans  mon  service  en  1883. 

Ce  relevé  a  été  fait  par  P  élève*,  chargé  de  tenir  le  cahier  d’ob» 
servation. 

Je  ne  vous  donne  pas  une  statistique  intégrale  de  mon  service, 
ce  qui  serait  parfaitement  inutile  pour  le  point  de  vue  où  nous  nous 
plaçons  ipi.  C’est  ainsi  que  je  ne  compte  pas  les  ablations  de 
loupes,  les  opérations  d’ongle  incarné,  les  amputations  des  pha¬ 
langes,  les  ouvertures  d’abcès,  même  profonds,  les  ligatures  d’ar¬ 
tères  dans  les  plaies,  en  un  mot  toutes  ces  petites  opérations  qui 
se  font  journellement  dans  un  grand  service.  Qu’il  me  suffise  de 
dire  qu’aucune  d’elles  n’a  donné  lieu  au  moindre  accident. 

Je  ferai  remarquer  qu’avant  l'introduction  des  méthodes  dont  il 
s'agit,  i’hêpitâl  Beàüj  on  était  considéré  comme  l’un  des  plus  fu¬ 
nestes  aux  opérés. 

Amputations. 

8  amputations  de  cuisse,  6  guérisons,  2  morts. 

Les  deux  morts  ont  été  amputés  pour  traumatisme  et  en  pleine 
septicémie  aiguë. 

4  amputations  de  jambe  au  lieu  d’élection,  4  guérisons. 

Deux  de  ces  amputations  ont  été  faites  par  mon  interne  M.  Gui- 
nard. 

1  .désarticulation  de  l’épaule  (pratiquée  parM.  Felîzet)  1  guérison, 

1  amputation  du  bras,  1  guérison. 

1  amputation  de  l’avant-bras,  1  guérison. 

Résections. 

2  résections  du  genou  chez  l’adulte,  2  guérisons. 

1  résection  partielle  du  coude,  1  guérison, 
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2  résections  du  poignet,  2  guérisons. 

2  résections  du  maxillaire  supérieur,  2  guérisons. 

1  résection  des  deux  derniers  métacarpiens  pour  un  vpluinineus 
enchondrome,  1  guérison. 

1  résection  dans  la  continuité  de  tibia  avec  suture  des  os  pour 
une  fracture  compliquée,  1  guérison. 

2  évidements  du  tibia,  2  guérisons. 

1  trépanation  de  l’apophyse  mastoïde,  1  guérison. 

Opérations  sur  l’abdomen. 

8  ovariotomies,  6  guérisons,  2  morts. 

2  ablations  de  sarcome.de  l’ovaire,  2  morts. 

1  laparotomie  pour  étranglement  interne,  1  mort. 

6  hernies  simples,  4  guérisons,  2  morts. 

2  hernies  gangrenées,  2  morts.  L’une  d’elles  fut  opérée  par 

M.  Bouilly  qui  réséqua  environ  87  centimètres  d’intestin  grêle  et 
sutura  l’intestin.  4 

Ablations  de  tumeurs. 

21  tumeurs  du  sein  et  de  l’aisselle,  20  guérisons,  1  mort.  Le  cas 
de  mort  était  un  volumineux  carcinome  ulQéré  du  sein  sur  pne 
femme  complètement  cachectique, 

4  myxome  de  la  glande  sous-maxillaire,  1  guérison, 

1  thyroïdectomie,  1  mort. 

8  lipomes  volumineux,  .3  guérisons. 

1  kyste  dermoïde  du  plancher  de  la  houche,  1  guérison, 

1  kyste  volumineux  de  la  petite  lèvre,  i  guérison, 

7  épithéliomas,  7  guérisons. 

1  abcès  chronique  de  la  bourse  sous-deltoïdienna,  curage  et 
suture,  1  guérison. 


Opérations  sur  les  organes  génito-urinaires  de  l'homme. 


2  uréthrotomies  internes,  2  guérisons. 
1  lithrotritie,  1  guérison. 

1  taille^  hypogastrique,  1  guérison. 

1  taille  périnéale,  4  guérison- 


Organes  génito-urinaires  de  la  femme. 

1  fistule  vésieo-vaginale,  1  guérison. 

1  opération  de  Marion  Sims  pour  vaginisme,  1  guérison, 
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5  polypes  utérins,  5  guérisons. 

(Je  no  fais  pas  entrer  en  compte  plusieurs  petits  polypes  du  col 
arrachés  avec  une  pince.) 

1  curage  de  la  cavité  utérine,  1  guérison. 

Opérations  sur  le  rectum. 

1  rectotomie  verticale  linéaire,  1  guérison. 

10  fistules  à  l’anus  graves,  10  guérisons. 

1  section  d’un  rétrécissement  partiel  du  rectum,  1  guérison. 

Opérations  sur  les  yeux. 

2  énucléations  du  globe  de  l’œil,  2  guérisons. 

4  cataractes,  4  guérisons. 

1  strabisme,  1  guérison. 

Opérations  diverses. 

1  résection  du  nerf  dentaire  dans  le  canal  dentaire,  1  guérison. 

1  paracentèse  du  tympan  pour  une  otite  moyenne  aiguë,  1  gué¬ 
rison. 

1  ouverture  d’un  kyste  synovial  du  poignet,  1  guérison. 

1  ligature  de  la  carotide  externe,  1  guérison. 

1  section  du  tendon  d’Achille,  1  guérison. 

1  section  du  tendon  extenseur  du  médius,  1  guérison. 

Je  n’ai  observé  que  deux  érysipèles  bénins  et  pas  d’infection 
purulente . 

J’ai  suivi  le  plus  exactement  possible  les  règles  de  la  chirurgie 
antiseptique  et  chaque  fois  que  j’ai  pu  le  faire,  j’ai  eu  recours  à  la 
réunion  immédiate  avec  un  bon  drainage. 

11  me  paraît  de  toute  évidence,  Messieurs,  que  les  résultats  ob¬ 
tenus  par  cette  pratique  sont  notablement  supérieurs  à  ceux  que 
nous  obtenions  jadis,  ce  que  cette  communication  a  uniquement 
pour  but  de  démontrer. 

M.  Perrin.  Le  document  que  vient  de  nous  apporter  M.  Tillaux, 
me  parait  de  nature  à  convaincre  M.  Després. 


Présentation  d’un  malade. 

M.  Bouilly  présente  un  jeune  homme  de  18  ans  auquel  il  a  pra¬ 
tiqué  le  25  décembre  dernier,  l’opération  d’Estlander  pour  un 
empyème  chronique  datant  de  cinq  ans. 
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Empyème  chronique. —  Fistule  pleuro-cutanée  datant  de  cinq  ans. — 

Résection  de  fistules  des  6e,  7°,  8e,  9°,  et  10“  côtes,.  —  Guérison  ra¬ 
pide. 

X...,  de  Montesson,  âgé  de  18  ans  et  demi,  a  eu  il  y  a  cinq  ans, 
une  pleurésie  purulente  d’abord  traitée  par  la  ponction  avec  l’appareil 
Potain  et  quelques  jours  après  par  l’incision  pratiquée  le  28  mars  1879, 
dans  une  étendue  convenable  par  MM.  les  Drs  Fourrière  de  Houilles  et 
Legrip  de  Chatou.  Cette  ouverture  a  été  faite  entre  la  7*  et  la  8*  côte, 
à  2  travers  de  doigt  environ  en  dehors  de  la  ligne  du  mamelon.  Après 
cette  opération,  l’état  général,  qui  était  très  mauvais,  est  devenu  rapi¬ 
dement  meilleur;  au  bout  de  quatre  à  six  mois,  la  suppuration  a  nota¬ 
blement  diminué  et  petit  à  petit  la  poitrine  a  commencé  à  se  déformer 
et  à  s’affaisser  du  côté  gauche.  Mais  depuis  cette  époque,  il  a  persisté, 
au  point  où  a  été  pratiquée  l’incision  de  l’empyème,  une  ouverture 
flstuleuse  qui  ne  s’est  jamais  fermée. 

Je  vois  le  malade  pour  la  première  fois  dans  le  courant  de  septembre 
1883;  c’est  un  jeune  garçon  de  18  ans  et  demi,  petit,  peu  développé, 
maigre  et  pâle,  très  affligé  de  son  infirmité  contre  laquelle  tous  les 
moyens  ordinaires  ont  échoué- 

L’orifice  fistuleux,  petit,  déprimé,  est  situé  au  lieu  indiqué  entre  la 
78  et  la  8°  côte  gauche;  il  donne  écoulement  à  un  pus  grisâtre,  dont 
la  quantité  est  difficile  à  évaluer  en  24  heures;  souvent  en  effet,  l’écou¬ 
lement  reste  peu  considérable  pendant  quelques  jours  pour  augmenter 
tout  à  coup  dans  une  proportion  beaucoup  plus  grande.  L’orifice'  est 
occupé  par  une  petite  canule  en  argent  d’une  longueur  d’environ  un 
centimètre  et  demi  qui  ne  va  pas  plus  loin  que  le  trajet  extérieur  et 
qui  n’arrive  pas  jusque  dans  la  cavité  pleurale. 

L’examen  fait  à  cette  époque  révèle  la  même  particularité  que  je 
retrouve  au  moment  de  l’opération  le  25  décembre  1883. 

Une  sonde  cannelée  recourbée  en  cathéter  introduite  dans  l’orifice, 
s’enfonce  en  haut  et  en  arrière  dans  l’étendue  environ  de  7  à  8°  ;  en 
bas,  il  est  impossible  de  la  retourner;  elle  se  trouve  très  serrée  au 
niveau  de  l’orifice  qui  est  singulièrement  rétrécie  par  le  rapproche¬ 
ment  des  arcs  costaux.  Il  n’est  donc  possible  que  d’avoir  des  rensei¬ 
gnements  très  incomplets  sur  la  dimension  de  la  cavité;  tout  ce  qu’on 
peut  inférer  de  l’examen,  c’est  que  la  poche  est  surtout  marquée  en 
haut  et  en  dehors,  du  côté  de  l’aisselle,  sur  un  niveau  supérieur  à  celui 
de  la  fistule. 

L’auscultation  permet  d’entendre  le  bruit  respiratoire  du  côté  malade 
dans  toute  la  poitrine,  excepté  dans  une  zone  située  tout  autour  de  la 
fistule,  que  l’on  peut  évaluer  à  la  largeur  d’un  travers  de  main  dans 
tous  les  sens. 

M.  R.  Moutard-Martin,  qui  a  bien  voulu  nous  accompagner,  nous 
assure  que  d’après  les  résultats  de  l’auscultation,  il  y  a  une  cavité 
spacieuse  en  dehors  et  en  haut. 

Le  côté  gauche  du  thorax  est  très  déformé,  les  côtes  sont  rappro¬ 
chées  les  unes  contre  les  autres  ;  l’épaule  est  abaissée  et  le  diamètre 
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antéro-postérieur  do  la  poitrine  est  diminué.  Il  y  a  (aussi  un  affaisse¬ 
ment  très  marqué  au  niveau  du  creux  sous-claviculaire  avec  atrophie 
du  grand  pectoral;  les  muscles  du  moignon  de  l’épaule  sont  aussi 
atrophiés. 

L’état  général  est  assez  bon,  sauf  une  maigreur  et  une  pâleur  accen¬ 
tuées;  il  n’y  a  pas  de  fièvre;  et  l’appétit  est  satisfaisant. 

Opération  le  25  décembre.  M.  R,  Moutard-Martin,  de  Paris,  M.  Four» 
rière,  médecin  de  Houilles,  MM.  Cartier  et  Guinard  internes  des  hôpi¬ 
taux,  veulent  bien  m’assister. 

Anesthésie  assez  longue  et  passablement  laborieuse,  avec  d’assez 
fréquentes  menaces  de  syncope. 

Incision  en  U  à  convexité  intérieure,  dont  le  sommet  passe  par  l’ori» 
fioe  flstuleux  et  dont  les  deux  branches  écartées  d’environ  8  à  10  een- 
mètres  remontent,  l'une  vers  le  mamelon,  l’autre  vers  l’aisselle. 

Dissection  du  lambeau  cutané  ;  cette  dissection  n’est  un  peu  labo» 
rieuse  qu’au  niveau  de  l’orifice  flstuleux  où  la  peau  a  contracté  des 
adhérences  solides  avec  les  parties  profondes. 

Incision  du  muscle  sur  les  8e,  7®  et  6®  côtes,  qui  sont  successivement 
dépouillées  de  leur  périoste  avec  la  rugine  ;  ces  côtes  se  touchent  par 
leurs  bords  inférieur  et  supérieur  et  sont  presque  imbriquées.  6  centi¬ 
mètres  de  la  8°,  6  de  les  7e,  8  de  la  6“  sont  réséqués.  On  peut  alors  en 
détachant  un  peu  l’orifiee  flstuleux,  explorer  mieux  la  cavité  pleurale 
et  on  peut  s’assurer  que  la  courbure  de  la  sonde  ordinaire  d’homme 
tourne  librement  en  bas  derrière  les  côtes  inférieures  et  que,  par  con¬ 
séquent  la  poche  s’étend  à  ce  niveau  plus  que  ne  le  faisait  supposer  lq 
premier  examen.  Il  paraît  donc  nécessaire  de  réséquer  encore  une  por¬ 
tion  de  côtes  au-dessous  du  niveau  de  l’orifice  flstuleux;  l’incision 
cutanée  est  prolongée  en  bas,  7  centimètres  environ  sont  enlevés  sur 
la  9®  côte  qui  est  détachée  en  avant  au  niveau  de  son  insertion  cartila¬ 
gineuse  et  4  centimètres  environ  sur  la  10°.  Toutes  ces.  résections 
Costales  se  font  facilement  et  sans  donner  lieu  qu’à  un  écoulement 
sanguin  qui  s’arrête  spontanément  au  bout  de  quelques  instants  de 
compression. 

Cette  grande  cavité  pleurale  me  paraît  devoir  être  ehmmwo  à  sa 
partie  la  plus  déclive,  l’orifice  ancien  de  la  fistule  s'épuisant  à  peu 
près  au  milieu  de  la  hauteur  de  la  poche.  Pour  faire  cette  contre-ouver¬ 
ture,  la  sonde  d’homme  est  introduite  par  l'orifice  flstuleux  et  rame¬ 
née  dans  l’espace  intercostal  au-dessus  de  la  10®  côte  réséquée;  les 
parties  musculaires  sont  déchirées  sur  le  bec  de  la  sonde  qui  fait  relief 
et  un  gros  drain  est  passé  par  cette  ouverture.  Mais  à  ce  moment 
apparaît  un  petit  morceau  d’épiploon  qui  fait  hernie  ;  il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  la  contre-ouverture  faite  trop  bas  a  porté  à  travers  les  inser¬ 
tions  du  diaphragme  et  a  ouvert  la  cavité  péritonéale. 

Ce  petit  morceau  d’épiploon  est- immédiatement  rentré,  le  tube  à  drai¬ 
nage  retiré  est  introduit  dans  l’ancien  orifice  flstuleux  ;  le  tout  est 
soigneusement  lavé  à  la  solution  phéniquée  à  2  pour  100  ;  une  faible 
quantité  de  cette  solution  est  injectée  dans  la  cavité  pleurale  et  toute 
la  plaie  est  suturée  Sur  des  drains. 
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Compression  avec  des  éponges;  pansement  de  Lister. 

L'opération  a  duré  une  heure  un  quart. 

Le  malade  est  dans  un  état  syncopal  assez  prolongé  ;  la  quantité  de 
sang  perdu  n’est  pas  très  considérable  ;  aucun  vaisseau  de  quelque 
importance  ne  s’est  trouvé  ouvert. 

Potion  avec  extrait  thébaïque  0,06  c.  Bouillon,  eau  rougie. 

28.  Mat.  P.  106,  T.  A.  37°  4.  État  satisfaisant,  nuit  un  peu  agitée 
un  seul  vomissement  muqueux. 

Je  vois  le  malade  à  5  heures  du  soir.  Légère  douleur  à  la  pression 
dans  la  région  des  fausses  côtes  gauches  et  dans  le  flanc  gauche. 
T.  A.  37°  5. 

Pas  de  tendance  au  vomissement  ;  légère  anxiété  respiratoire. 

27.  Mat.  T.  A.  37°  6.  Soir  37°  9.  Premier  pansement.  Les  pièces  du 
pansement  sont  imbibées  d’une  assez  grande  quantité  de  sérosité  sangui- 
nolente  ;  pas  de  pus.  État  général  assez  bon. 

Tout  est  en  bon  état;  les  tubes  sont  raccourcis  après  lavage. 

Le  gros  tube  pleural  est  beaucoup  raccourci;  lavage  dans  la  plèvre 
avec  une  demi-seringue  d’eau  phéniquée  à  1  pour  100;  celle-ci  rendit 
presque  immédiatement, 

28.  T.  A,  M.  37°  2,  Soir  38, 

29.  37°6,  Pansement  par  le  D'  Fourrière. 

Soir,  id. 

31.  Je  revois  le  malade.  L’état  général  est  parfait;  le  malade  ne  se 
plaint  que  d’être  condamné  au  lit;  il  a  appétit. 

Pansement,  Toutes  les  incisions  superficielles  sont  réunies  par  pre¬ 
mière  intention  et  sans  présence  d’une  seule  goutte  de  pus;  une  très 
faible  quantité  de  liquide  séro-purulent  s’est  échappé  par  le  drain 
pleural. 

Tous  les  fils  d’argent  et  tous  les  drains,  excepté  le  drain  pleural, 
sont  supprimés.  Celui-ci  est  raccourci  encore. 

Pansement  comme  à  l’habitude  avec  3  ou  4  éponges  compressives  sur 
la  région  opérée.  Par-dessus  l’ensemble  du  pansement,  j’applique  une 
bande  élastique  de  5  à  6  millimètres  de  long,  de  manière  à  exercer 
une  bonne  compression  pour  faciliter  l’affaissement  du  thorax  et  l’éva¬ 
cuation  du  sac  pleural. 

Le  résultat  actuel  est  on  ne  peut  plus  satisfaisant;  l’opération  a  été 
faite  le  mardi  25,  et  aujourd’hui  31,  le  malade  peut  être  considéré 
comme  tout  à  fait  guéri  de  son  opération.  C’est  à  la  suite  à  nous 
montrer  le  résultat  thérapeutique,  à  savoir)  l’oblitération  et  la  suppres  • 
sion  de  la  cavité  pleurale  suppurante. 

14  janvier. —  Le  tube  est  retiré  ;  raccourci  successivement  dans  les 
pansements  qui  ont  précédé,  il  ne  peut  être  réintroduit  aujourd’hui. 

6  février. —  Depuis  au  moins  quinze  jours,  le  malade  sort  tous  les 
jours.  Il  est  parfaitement  bien. 

Il  y  a  toujours  au  niveau  de  l’ancienne  fistule  une  petite  quantité  de 
suppuration.  Une  sonde  cannelée  introduite  à  ce  niveau  ne  décèle  pas 
4e  trajet  et  ne  s’enfonce  pas  à  un  demi-centimètre,  elle  arrive  sur  une 
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surface  dure  et  résistante  qui  pourrait  bien  être  une  portion  do  côte 
dénudée.  Pansement  avec  un  tampon  de  coton  imbibé  de  solution 
phéniquée  à  2  pour  100. 

La  respiration  s’entend  faible  dans  toute  l’étendue  de  la  région 
opérée,  de  sorte  qu’il  n’y  a  aucun  doute  à  avoir  sur  le  rapprochement 
qui  s’est  fait  entre  la  paroi  et  le  poumon. 

L’état  général  du  malade  est  très  bon,  mais  le  trouvant  pâle  et 
maigre,  je  lui  prescris  deux  cuillerées  d’huile  de  foie  de  morue  à  pren¬ 
dre  chaque  jour. 

15  février.  —  La  suppuration  tout  à  fait  insignifiante  depuis  quel¬ 
ques  jours  est  tarie,  de  sorte  qu’il  n’y  a  plus  à  penser  à  l’hypothèse 
d’une  dénudation  osseuse  que  j’avais  soulevée. 

Depuis  ce  moment,  le  malade  qui  ne  s’est  pas  trouvé  aussi  bien  por¬ 
tant  ni  aussi  fort  depuis  longtemps,  va  aider  ses  parents  dans  leurs 
travaux  des  champs,  recommence  à  bêcher,  etc  ;  il  se  trouve  absolu¬ 
ment  bien. 

1  mars. —  Lejeune  X.  vient  me  voir  à  Paris;  il  a  fait  à  pied,  sans 
fatigue,  la  route  de  Montesson  à  Rueil, -pour  prendre  le  chemin  de  fer, 
soit  4  kilomètres,  et  la  fera  de  nouveau  en  s’en  allant.  Tout  est  abso¬ 
lument  fini,  comme  le  malade  me  l’avait  annoncé. 

La  dépression  de  la  région  opérée  est  très  manifeste,  et- cependant 
les  parents  du  malade  affirment  que  son  attitude  est  moins  mauvaise 
qu’avant  l’opération  et  qu’il  est  moins  incurvé  à  gauche  qu’il  ne  l’était 
auparavant. 

Toute  la  région  est  sonore;  la  respiration  s’entend  distincte  et  fai¬ 
ble,  excepté  dans  l’étendue  d’une  pièce  de  5  francs  environ  au  niveau  du 
point  occupé  autrefois  par  la  fistule. 

En  résumé,  malgré  une  complication  opératoire,  l’ouverture  du  péri¬ 
toine,  facile  à  prévoir  et  à  éviter  et  dont  je  m’accuse  bien  volontiers, 
les  résultats  immédiats  et  consécutifs  ont  été  aussi  satisfaisants  que 
possible. 

Cette  ouverture  du  péritoine  doit  être  due  soit  au  refoulement  et  à 
la  déchirure  du  diaphragme  ou  être  liée  à  l’absence  assez  fréquente  de 
faisceaux  musculaires  entre  la  11e  et  la  12°  côte,  point  où  le  péritoine 
et  la  plèvre  se  trouvent  alors  en  contact  immédiat. 

La  température  fut  toujours  normale  ;  le  drain  pleural  était  retiré 
20  jours  après  l’opération;  les  incisions  superficielles  se  réunissaient 
toutes  par  première  intention  et  la  cavité  suppurante  était  oblitérée 
très  rapidement,  elle  pouvait  être  considérée  comme  supprimée,  le  jour 
où  le  drain  ne  pourrait  plus  être  introduit  (20*  jour). 

La  petite  suppuration  superficielle  qui  persista  encore  quelque  temps 
au  niveau  de  l’ancien  orifice  fistuleux  était  due  à  un  bourgeon  charnu 
qui  ne  résista  pas  à  quelques  cautérisations  au  nitrate  d’argent 

Je  pense  trouver  les  raisons  de  ce  succès  dans  plusieurs  éléments  que 
j’énumérerai  en  peu  de  mots  ; 

1°  L’excellent  milieu  de  la  campagne  dans  lequel  se  trouvait  l’opéré  ; 

2°  Sa  jeunesse,  grâce  à  laquelle  les  arcs  costaux  peuvent  facilement 
et  rapidement  se  déprimer; 
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3°  La  grande  étendue  de  la  résection  (5  portions  de  5  côtes),  compa¬ 
rée  à  la  faible  surface  de  la  cavité  suppurante  ; 

4°  L’antisepsie  rigoureuse  et  la  compression  méthodiquement 
employée  avec  des  éponges  et  la  bande  de  caoutchouc  pendant  tout  le 
traitement. 


Discussion. 

M.  Berger.  —  Je  ferai  remarquer  que  dans  le  cas  qui  vient 
d’être  présenté,  une  large  part  du  résultat  heureux  revient  évidem¬ 
ment  au  jeune  âge  du  malade,  car  l’empyème  était  très  ancien. 

Sur  l’un  des  deux  malades  auxquels  j’ai  pratiqué  la  même  opé¬ 
ration  et  que  j'ai  présentés  à  la  Société  de  chirurgie,  un  phénomène 
singulier  s’est  produit  au  point  de  vue  des  dimensions  de  la  poi¬ 
trine  :  immédiatement  après  la  guérison,  la  rétraction  thoracique 
était  de  7  centimètres,  tandis  que  trois  mois  après  il  n’y  avait  plus 
que  2  à  3  centimètres  de  rétrécissement  de  la  poitrine,  le  poumon 
d’un  côté  avait  repris  une  grande  ampliation. 

Le  malade  que  j’avais  présenté  comme  un  exemple  de  guérison 
incomplète,  est  complètement  guéri  depuis  trois  mois. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  3/4. 

Le  Secrétaire, 

P.  Gillette. 


Séance  d]u  26  mars  1884. 

Présidence  de  M.  Marc  Sée. 


Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 


La  correspondance  comprend  : 

1°  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine; 

2°  Les  années  1881-82-83  de  la  Revue  Médicale  de  la  Suisse 
Romane ; 

3°  M.  le  baron  Larrey  offre  à  la  Société  les  bustes  de  Jules 
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Gloquet,  membre  honoraire  de  la  Société,  de  Clot-bey,  correspon¬ 
dant  national  et  de  Dieffenbach,  correspondant  étranger  ; 

4°  M.  le  baron  Larrey,  offre  les  comptes  rendus  de  V Académie 
des  sciences  et  les  Bulletins  de  I Académie  de  médecine  de  1883  ; 

5°M.  le  Dr  Grenell,  de  Gérardmer,  envoie  une  brochure  intitulée: 
De  l' hydrothérapie  dans  le  traitement  du  goitre  exophtalmique  ; 

6°  M.  le  baron  Larrey  offre  à  la  Société  le  recueil  des  thèses 
soutenues  par  M.  Gloquet  ; 

7°  M*  Yerneuil  offre  à  la  Société  deux  brochures  intitulées  : 

a.  Du  paludisme  considéré  au  point  de  vue  chirurgical ; 

b.  De  l’asphyxie  locale  et  gangrène  palustres' (en  collaboration 
avec  M.  L.-H.  Petit). 


A  propos  du  procès-verbal. 

M.  Després.  M.  Yerneuil  a  dit  qu’il  se  faisait  fort  de  chassèr  l’in¬ 
fection  purulente  des  salles  d’hôpital  les  plus  infectées,  il  déclare 
même  la  chose  facile.  Comment  se  fait-il  alors  qu’il  se  trouve  con¬ 
signé  dans  les  journaux  périodiques  et  en  particulier  dans  les 
Bulletins  de  la  Société  anatomique  plusieurs  observations  d’infec¬ 
tion  purulente  prises  dans  les  services  de  certains  de  nos  collè¬ 
gues  en  l’année  1883  ? 

M.  Trélat.  L’infection  purulente  n’est  pas  une  maladie  qui  a 
pris  congé,  c’est  un  ennemi  toujours  vigilant  qu’il  faut -combattre. 
C’est  une  complication  des  plaies  toujours  prête  à  reparaître  si 
l’on  n’y  prend  pas  garde. 

M.  Verneuil.  J’ai  publié  en  effet  une  observation  d’infection  pu¬ 
rulente,  mais  si  M.  Després  avait  lu  avec  soin  la  Revue  de  chi¬ 
rurgie,  il  y  aurait  vu  que  la  malade  était  morte  après  une  cautéri¬ 
sation  du  col  utérin.  Je  ne  vois  pas  que  cette  observation  puisse 
servir  à  critiquer  la  méthode  antiseptique,  mais  elle  prouve  que 
l’infection  purulente  est  sans  cesse  au-dessus  de  notre  tête.  Il  y  a 
toujours  des  cas  d’infection  purulente,  mais  les  chirurgiens  qui 
emploient  les  moyens  antiseptiques  en  ont  rarement  ;  les  chirur¬ 
giens  qui  négligent  ces  précautions  en  Ont  davantage. 

M,  Després.  Le  malade  de  M.  Verrtetiil  auquel  je  faisais  allusion, 
avait  subi  une  opération  sur  la  langue  et  était  mort  d’abcès  métas¬ 
tatiques  et  de  suppurations  articulaires.  G’ était  à  propos  de  lui  que 
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M.  Verneuil  disait  :  Il  y  a  toujours  de  l’infection  purulente  et  elle 
se  révèle  de  temps  à  autre  dans  nos  salles. 

Pour  moi,  dans  mon  service,  l’année  dernière  je  relève  trois  cas 
d  infection  purulente,  qui  sont  les  suivants  : 

Le  premier  se  rapporte  à  une  femme  ayant  une  nécrose  osseuse 
formant  séquestre  et  communiquant  à  l’extérieur  par  une  large 
plaie  ouverte  ; 

Le  second  a  trait  â  un  malade  porteur  d’un  vaste  abcès  ossifluenl 
venu  d’un  mal  de  Pott.  L’abcès  s’ouvre  et  dès  lors  se  révèlent  tous 
les  symptômes  de  l’infection  purulente  :  frisson,  abcès  métasta¬ 
tique  et  mort. 

Enfin,  dans  le  troisième  cas,  il  s’agit  d’un  phlegmon  diffus  qui 
est,  encore  dans  mes  salles.  Le  malade  se  meurt  en  ce  moment 
d’infection  purulente . 

A  propos  de  ce  dernier  fait,  je  dirai  même  que  ces  phlegmons 
diffus  sont  rares  et  qu’aujourd’hui  il  ne  nous  est  pas  donné  souvent' 
d’en  observer. 

En  face  donc  de  ces  trois  malades  atteints  d’infection  purulente, 
bien  que  je  les  aie  pansés  de  la  même  manière  que  mes  autres 
opérés,  je  me  dis  qu’il  y  a  eu,  en  dehors  du  pansement,  une  in¬ 
fluence  nocive  dont  on  ne  veut  pas  assez  tenir  compte;  cette 
influence  est  tout  entière  dans  les  conditions  atmosphériques  plus 
ou  moins  mauvaises,  et  aussi  dans  les  conditions  hygiéniques 
défectueuses  qui  sont  l’attribut  de  notre  clientèle  de  l’hôpital. 

M.  Berger.  Je  suis  étonné  de  voir  M.  Després  considérer  le 
phlegmon  diffus  comme  un  fait  rare  ;  dans  le  service  à  côté  du 
sien,  j’en  vois  à  tout  instant,  ainsi  que  des  angioleucites  graves 
et  mêmes  parfois  gangréneuses. 

M.  Després.  Je  voudrais  pouvoir  produire  mes  registres  de  l’hô¬ 
pital  Gochin,  comparativement  à  ceux  que  j’établis  en  ce  moment 
à  la  Charité,  et  on  y  verrait  qu’actuelleinent  on  y  relate  beaucoup 
d’affections  qui  n’étaient  pas  observées  autrefois. 

M.  Trélat.  Ces  faits  que  M.  Després  voit  en  ce  moment  dans  son 
service,  nous  les  voyions  autrefois,  nous  aussi.  J’ai,  observé  jadis 
une  mort  par  infection  purulente  à  l’occasion  d’un,  simple  panaris 
presque  guéri.  Nous  disions  alors  aussi  :  conditions  atmosphéri¬ 
ques  mauvaises  ;  mais  depuis  l'introduction  des  moyens  antisep¬ 
tiques,  nous  n’avons  plus  ni  ces  accidents,  ni  ces  prétendues 
mauvaises  conditions. 


M.  Dbsprés.  Je  répondrai  à  M;  Trélat  qu’autrefois  on  mourait 
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moins  que  maintenant  du  croup  et  de  l’infection  puerpérale.  Pour¬ 
quoi  la  mortalité  augmente-t-elle  dans  ces  deux  maladies?  La 
raison  est  la  même  que  pour  l’infection  purulente  ;  il  faut  la  cher¬ 
cher  dans  la  mauvaiseconstitution  générale  qui  règne  actuellement 
plus  qu’il  y  a  vingt  ans. 

M.  Trélat.  On  ne  peut  discuter  à  propos  du  croup  qui  est  une 
affection  contre  laquelle  nous  sommes  impuissants  ;  mais  à  l’égard 
de  l’infection  puerpérale  je  ne  comprends  pas  que  M.  Després  la 
prenne  pour  exemple,  quand  on  voit  que  c’est  justement  dans  cette 
maladie  que  la  méthode  antiseptique  a  remporté  ses  plus  brillants 
succès  entre  les  mains  des  accoucheurs. 

M.  Després.  Il  y  a  cette  semaine  7  décès  de  fièvre  puerpérale  ; 
ce  chiffre  se  trouve  sur  le  bulletin  statistique  de  la  ville  de  Paris. 

M.  Guéniot.  Ce  ne  sont  pas  tous  des  cas  de  fièvre  puerpérale,  il 
y  a  également  des  ruptures  utérines  rangées  sous  la  rubrique  d’af¬ 
fections  puerpérales. 


Lecture. 

M.  Hoijzel  (de  Boulogne-sur-Mer),  lit  une  observation  qui  a  pour 
titre  :  Anévrisme  diffus  primitif  de  l’axillaire ,  abcès,  tamponne¬ 
ments,  guérison. 

Ce  travail  est  renvoyé  à  une  commission  composée  de  : 

MM.  Després, 

Duplay, 

Tillaux,  rapporteur. 


Lecture. 

M.  Kirmisson  lit  un  travail  intitulé  :  De  la  ligature  de  l'iliaque 
externe  dans  les  anévrisnies  inguinaux. 

Ce  travail  est  renvoyé  à  une  commission  ainsi  composée  : 

MM.  Bouilly, 

Monod, 

Berger,  rapporteur. 
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Communication  orale. 

M.  Terril  lon  communique  une  observation  intitulée  : 

Observation.  — Épithélioma  de  l' extrémité  supérieure  de  l’ œsophage  et 

de  F  extrémité  inférieure  du  pharynx.  —  Difficulté  progressive  de 

la  déglutition.  —  Menaces  de  mortpour  inanition.  —  Gastrostomie. 

—  Mort  après  52  heures  sans  phénomènes  de  péritonite,  mais  avec 

des  accidents  cérébraux,  par  M.  Terrillon. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  61  ans,  toujours  bien  portant,  qui  com¬ 
mença  à  éprouver,  au  mois  de  juillet  1883,  quelques  troubles  de  la 
déglutition.  Il  commença  d’abord  par  avaler  difficilement  les  aliments 
solides.  Petit  à  petit  la  déglutition  devint  plus  difficile,  légèrement 
douloureux  et  le  malade  commença  à  maigrir. 

Vers  le  commencement  de  novembre,  à  la  suite  d’un  vomitif  qui  lui 
fut  ordonné  par  un  médecin,  le  malade  vit  son  état  s’aggraver,  car  la 
déglutition  des  liquides  devint  seule  possible. 

Bientôt  même,  il  n’avala  ces  derniers  qu’avec  une  certaine  difficulté, 
car  une  partie  était  rejetée  par  régurgitation.  Enfin,  depuis  trois  se¬ 
maines  ou  un  mois,  outre  ces  régurgilalions,  il  éprouva  un  autre 
symptôme  très  gênant,  qui  consistait  dans  des  accès  de  toux  très  vio¬ 
lents,  dus  au  passage  d’une  certaine  quantité  de  liquide  dans  la  partie 
supérieure  du  larynx. 

Il  n’eut  qu’une  ou  deux  fois  quelques  crachats  sanguins,  mais  au¬ 
cune  hémorragie  véritable. 

Lorsqu’il  entra  dans  le  service  de  la  Charité,  il  était  amaigri,  mais 
encore  vigoureux,  et  souffrant  cohsidérablement  de  cette  difficulté  ac¬ 
compagnée  de  douleur  et  d’accès  de  toux  qui  gênaient  la  déglutition. 

Aussi  le  malade  réclame-t-il  avec  énergie  qu’on  fasse  quelque  chose 
pour  le  soulager. 

L’examen  local  permet  de  reconnaître  extérieurement  une  tuméfac¬ 
tion,  cependant  peu  prononcée,  qui  occupe  la  partie  postérieure  du 
larynx.  Il  n’y  a  pas  de  ganglions  dans  la  région  du  cou. 

Avec  le  doigt  introduit  profondément  dans  le  pharynx,  on  sent  à 
l’extrémité  inférieure  de  cet  organe  des  bosselures  saillantes,  mame¬ 
lonnées,  dures,  qui  obturent  presque  complètement  l’orifice  de  l’oeso¬ 
phage.  Elles  sont  à  peine  saignantes.  Aucune  sonde  ni  bougie  petite  ne 
peut  être  introduite  dans  l’œsophage. 

En  présence  de  la  vigueur  relative  du  malade,  des  phénomènes  extrê¬ 
mement  douloureux  qui  accompagnent  la  déglutition,  de  son  désir 
d’être  soulagé,  et  enfin  après  avoir  pris  l’avis  de  M.Féréol,  qui  m’avait 
adressé  le  malade,  je  me  décide  à  pratiquer  la  gastrostomie. 

Le  10  mars,  le  malade  étant  endormi,  je  pratique  une  incision  sur 
le  bord  interne  des  cartilages  costaux  du  côté  gauche  en  suivant  exac¬ 
tement  les  préceptes  donnés  par  M.  L.  Labbé.  Je  pus  arriver  avec  la  plus 
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grande  facilité  sur  le  péritoine  qui  fut  ouvert  dans  une  étendue  de 
5  centimètres  environ.  L'estomaa  se  présenta  immédiatement  à  l’ori¬ 
fice.  Il  était  aplati  et  complètement  vide.  Après  l’avoir  reconnu  par 
l’inspection,  la  direction  de  ses  vaisseaux,  et  au  moyen  du  doigt  intro¬ 
duit  dans  l’abdomen  et  qui  avait  pu  reconnaître  la  petite  eourbure,  je 
le  fixai  au  bord  de  la  plaie  au  moyen  de  10  points  de  suture,  avec  des 
fils  d’argent. 

Étant  bien  certain  que  la  cavité  péritonéale  était  oblitérée,  je  fis  une 
légère  incision  dans  le  centre  de  la  partie  de  l’estomac  comprise  entre 
mes  sutures,  et  je  pus  introduire  facilement  une  sonde  en  caoutchouc 
rouge  dans  la  direction  du  cardia.  Elle  fut  fixée  aux  lèvres  de  la  paroi 
abdominale  avec  un  point  de  suture.  Ce  qui  me  frappa  le  plus,  lorsque 
je  fis  l’incision  de  la  paroi  stomacale,  ee  fut  la  minceur  relative  qui 
m’aurait  fait  craindre  un  moment  d’avoir  pénétré  dans  le  gros  intestin, 
si  je  n’avais  pris  les  précautions  les  plus  minutieuses  pour  m’assurer 
que  c’était  bien  l’estomac  que  j’avais  fixé. 

Le  malade  se  réveilla  assez  rapidement;  mais  les  extrémités  étaient 
légèrement  froides,  et  on  eut  de  la  peine  à  le  réchauffer.  On  fit  une  in¬ 
jection  dans  l’estomac  d’une  potion  de  Toold  de  150  grammes.  Malgré 
cela,  le  malade  était  très  faible,  on  pratiqua  alors  trois  injections 
d’éther,  et  on  vit  se  développer  quelque  temps  après  une  monoplégie 
brachiale,  suivie  quelque  temps  après  d’une  paralysie  de  la  jambe,  puis 
de  la  face. 

Dans  la  soirée,  on  injecta  dans  l’estomac  environ  un  demi-litre  de 
lait  dans  lequel  on  avait  mis  deux  jaunes  d’œuf.  Cette  injection  ne  pro¬ 
duisit  aucun  malaise  au  malade,  et  la  digestion  se  fit  avec  facilité.  Vers 
minuit,  une  injection  semblable,  mais  moins  abondante,  fut  pratiquée 
et  eut  le  même  résultat.  Le  malade  semblait  mieux,  mais  l’hémiplégie 
persista. 

11  mars.  —  Le  malade  se  plaint’ de  douleurs  dans  la  région  de  la 
plaie,  mais  sans  douleurs  abdominales.  On  fait  dans  la  journée  deux 
injections  de  liquides  alimentaires  qui  sont  bien  supportées.  Le  soir, 
les  douleurs  cessent.  L’affaiblissement  s’accentue  dans  la  soirée  et 
dans  la  nuit,  et  le  lendemain  (12  mars),  le  malade  meurt  à  midi,  après 
une  période  de  eoma  d’une  douzaine  d’heures. 

Autopsie.  —  On  trouve  au  niveau  de  la  plaie  une  adhérence  complète 
des  surfaces  péritonéales  sans  aucune  trace  de  péritonite. 

L’examen  du  pharynx  confirme  ce  qu’avait  indiqué  l’introduction  du 
doigt  dans  cette  région. 

Les  reins  étaient  atteints  de  néphrite  interstitielle  très  accentuée. 

On  n’a  rien  trouvé  dans  le  cerveau  qui  pût  expliquer  l’hémiplégie. 

Les  particularités  intéressantes  que  j’ai  à  mettre  en  saillie  dans 
cette  observation  sont  multiples,  aussi  je  ne  ferai  que  les 
indiquer  rapidement. 

Quand  j’entrepris  l’opération,  je  la  considérai  comme  un  palliatif 
de  même  ordre  que  l’opération  d’anus  contre  nature  qu’on  pratique 
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assez  souvent  pour  le  cancer  du  rectum  avec  rétrécissement. 
Malgré  l’insuccès  de  l’opération  dans  le  cas  présent,  je  considère  que 
cette  opération  présente  touj  ours  les  mêmes  indications, d’autant  plus 
que  la  mort  rapide  qui  est  survenue  chez  mon  malade  n’a  pas  été 
due  à  l’opération  elle-même  en  tant  qu’opération  intra-abdominale, 
puisque  ni  pendant  la  vie,  ni  après  la  mort,  nous  n’avons  constaté 
de  traces  de  péritonite. 

L’opération  fut  ici  d’une  grande  simplicité,  la  paroi  stomacale 
se  présenta  facilement  à  l’ouverture  abdominale.  J’eus  des  doutes 
sur  la  nature  de  cette  paroi  seulement  au  moment  d’ouvrir  l’estomac 
à  cause  de  la  minceur  des  tuniques  qui  contrastaient  avec  l'épais¬ 
seur  ordinairement  indiquée  par  les  auteurs. 

Ici  je  ne  pus  penser  un  instant  à  employer  la  méthode  préconisée 
par  quelques  chirurgiens,  laquelle  consiste  à  n’ouvrir  l’estomac 
que  quelques  joûrs  après  l’opération,  alors  que  des  adhérences  se 
sont  établies  avec  la  paroi  abdominale.  Le  malade  était  trop  affaibli 
et  avait  des  accès  de  toux  beaucoup  trop  prononcés  à  chaque 
déglutition  pour  tenter  cette  méthode  :  les  accès  de  toux  auraient 
eux-mêmes  eu  un  inconvénient  très  grave  pour  les  sutures. 

Je  n’hésitai  pas  à  donner  immédiatement  après  l’opération  une 
injection  intra-stomacale  d’une  potion  alcoolique  et  bientôt  après 
une  injection  avec  du  lait  et  des  jaunes  d’œufs  délayés.  Cette  pra¬ 
tique  eut  un  résultat  excellent,  puisque  l’estomac  put  digérer  avec 
la  plus  grande  facilité  le  liquide  ingéré  dans  son  intérieur  et  que 
le  malade  qui  garda  sa  connaissance  jusqu’à  quelques  heures  avant 
la  mort  ne  se  plaignit  d’aucun  inconvénient  de  ce  côté. 

En  résumé,  il  me  semble  que  dans  un  cas  analogue,  je  n’hésiterais 
pas  à  suivre  la  même  conduite,  espérant  que  des  accidents  inter¬ 
currents  ne  viendraient  pas  compromettre  les  résultats  d’une  opé¬ 
ration  simplement  palliative,  mais  souvent  réclamée  par  les  mala¬ 
des  avec  un  grand  désir  et  une  grande  énergie  à  cause  des 
douleurs  qu’ils  éprouvent  à  chaque  tentative  de  déglutition. 


Discussion. 

M.  Berger.  Je  demanderai  à  M.  Terrillon  pourquoi,  à  1  occasion 
d’une  tumeur  du  pharynx,  il  a  préféré  la  gastrostomie  à  l’œsopha¬ 
gotomie  qui  offre  une  mortalité  moindre  que  la  première  opéra¬ 
tion. 

A  propos  du  manuel  opératoire,  je  rappellerai  que  dans  l’opéra¬ 
tion  de  MM.  L.  Labbéet  Verneuil,  on  tombe  dans  le  voisinage  de  la 
région  pylorique  ;  dernièrement,  M.  Lar'ger  a  proposé  de  chercher 
à  se  rapprocher  du  cardia,  ce  qui  ne  peut  sé  faire  sans  effectuer 
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quelques  tiraillements  sur  la  paroi  stomacale  ;  ces  tiraillements  qui 
se  font  dans  la  suite  sentir  sur  les  sutures,  sont  dangereux  et  sus¬ 
ceptibles  d’amener  de  redoutables  accidents . 

Quant  aux  phénomènes  d’hémiplégie,  il  en  a  été  observé  de 
semblables  en  1873,  par  M.  Nicaise,  dans  des  cas  de  hernies 
étranglées,  mais  ces  observations  manquent  de  constatations 
nécroscopiques. 

M.  Tillaux.  Je  ne  crois  pas  qu’il  soit  jamais  difficile  de  recon¬ 
naître  l’estomac  ;  cet  organe  a  une  physionomie  spéciale,  il  est  plat 
comme  un  galet,  le  côlon,  au  contraire,  est  inégal,  bosselé. 

En  ce  qui  concerne  la  difficulté  que  l’on  éprouve  à  trouver  l’es¬ 
tomac,  difficulté  qui  ne  s’explique  pas  si  l’on  tient  compte  des 
rapports  anatomiques  de  l’organe,  tels  qu’ils  sont  indiqués  dans  nos 
livres,  je  ferai  la  remarque  suivante  : 

La  position  de  la  petite  courbure  représentée  sur  nos  livres  par 
une  ligne  horizontale,  est  erronée.  Cette  ligne,  comme  l’a  parfaite¬ 
ment  montré  le  professeur  Lescoff,  est  presque  verticale,  de  telle 
sorte  que  la  grande  courbure  est  placée  en  entier  à  gauche.  Ceci 
explique  pourquoi  lorsqu’on  se  rapproche  tant  soit  peu  de  la  ligne 
médiane,  l’incision  porte  très  près  du  pylore1. 

M.  Després.  J’ai  vérifié  cette  obliquité  de  la  petite  courbure  chez 
un  malade  mort  dans  mon  service  à  la  suite  d’un  rétrécissement 
de  l’œsophage  consécutif  à  l’absorption  d’une  certaine  quantité 
de  vitriol. 

Après  des  tentatives  infructueuses  de  dilatation,  j’avais  eu  l’in¬ 
tention  de  faire  la  gastrostomie,  après  introduction  préalable  de 
gaz  dans  l’estomac,  suivant  la  méthode  préconisée  par  M .  Félizet, 
m*tis  le  malade  mourut  de  péritonite. 

Sur  le  cadavre,  j’enfonçai  un  bistouri  perpendiculairement  à  la 
paroi  abdominale,  et  dans  le  lieu  où  l’on  fait  habituellement  l’inci¬ 
sion  pour  aller  à  la  recherche  de  l’estomac.  Mon  instrument  passa 
à  côté  de  l’organe. 

Ceci  prouve  que  quand  on  fait  l’opération  sur  un  malade  dont 
l’estomac  est  depuis  longtemps  vide  d’aliments,  il  faut  toujours 
aller  à  la  recherche  de  l’estomac,  au  fond  de  la  plaie.  Il  ne  se  pré¬ 
sente  pas  directement  à  l’opérateur,  qui  doit,  pour  le  trouver, 
écarter  le  gros  intestin. 

M.  Tillaux.  Ce  fait  prouve  la  rétraction  extrême  de  l’estomac 


'Ces  détails  sont  consignés  dans  la  traduclion  russe  de  la  3°  édition  du 
Traité  d’anatomie  de  M.  Tillaux  (chapitre  de  I’Estomac)  . 


de  ces  malades  depüis  longtemps  à  l’état  d’inanition.  Le  côlon  qui 
prend  la  place  de  l’estomac  n’augmente  pas  beaucoup  la  difficulté 
opératoire  ;  il  est  facile  de  reconnaître  le  côlon  et  de  l’abaisser. 

M.  Terrillon.  J’ai  longuement  discuté  la  possibilité  de  faire 
l’œsophagotomie  sur  mon  malade,  mais  j’ai  abandonné  cette  idée, 
parce  que  la  tuméfaction  qui  correspondait  au  cancer  descendait 
trop  bas  et  qu’il  m’était  impossible  d’en  fixer  les  limites  infé¬ 
rieures. 

Je  suis  d’accord  avec  M.  Tillaux  sur  le  fait  anatomique.  Je  dois 
même  dire  que  mon  doigt  ayant  été  introduit  dans  la  plaie,  c’est  à 
la  direction  verticale  de  la  petite  courbure  que  j’ai  reconnu  que 
j’étais  sur  l’estomac  et  non  pas  sur  une  autre  partie  du  tube  di¬ 
gestif. 

Pour  ce  qui  est  de  l’ouverture  stomacale,  à  moi  aussi  il  me  paraît 
difficile  de  suivre  le  précepte  proposé  par  M.  Larger,  et  qui  con¬ 
siste  à  attirer  l’estomac  de  façon  à  l’ouvrir  autant  que  possible  sur 
sa  grande  courbure  ;  une  pareille  manœuvre  ne  peut  se  faire  sans 
des  tiraillements  qui  compromettraient  singulièrement  le  succès 
de  l’opération. 

M.  Larger.  Je  n’ai  jamais  prétendu  qu’il  fallait  aller  quand  même 
à  la  recherche  de  la  région  cardiaque.  J’ai  dit  que  c’était  là  un 
idéal  dont  il  fallait  se  rapprocher,  afin  de  ne  pas  faire  porter  la 
fistule  à  l’union  de  la  portion  pylorique  et  de  la  portion  cardiaque. 
Il  reste  entendu  que  si,  pour  obtenir  ce  résultat,  il  faut  tirailler  l’or¬ 
gane,  le  mieux  est  d’ouvrir  l’estomac  en  face  de  la  plaie  pariétale. 


Présentation  d’une  malade. 


M.  Paul  Berger  présente  une  malade  atteinte  d’une  tumeur  occu¬ 
pant  le  lobe  droit  du  corps  thyrbïde,  avec  exophtalmie  et  perte 
de  la  vision  de  l’œil  correspondant. 

M.  Berger.  Les  troubles  dont  se  plaint  cette  malade  et  sur  les¬ 
quels  je  désire  appeler  votre  attention,  sont  d’une  interprétation 
difficile  :  c’est  néanmoins  d’elle  que  dépendra  la  détermination  qu’il 
s’agit  de  prendre.  Ce  n’est,  du  reste,  pas  la  première  fois  qu’un  fait 
de  cet  ordre  se  présente  à  mon  examen,  et  je  rappellerai  sommai¬ 
rement  tout  à  l’heure  un  cas  que  j’eus  l’occasion  d’observer  l’année 
dernière,  cas  fort  différent  en  apparence,  mais  où  la  relation  entre 
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la  tumeur  du  corps  thyroïde  et  les  désordres  de  l’appareil  visuel, 
présentait  le  même  caractère  insolite  et  les  mêmes  obscurités. 

La  malade  que  vous  allez  voir,  est  âgée  de  37  ans:  elle  est 
mariée  depuis  l’âge  de  18  ans,  elle  a  eu  six  enfants,  dont  deux  sont 
morts  dans  des  convulsions  ;  jamais  elle  n’a  présenté  de  troubles 
de  la  fonction  menstruelle  ni  de  désordres  de  la  santé  autres  que 
ceux  que  je  vais  rappeler  :  à  l’âge  de  15  ans,  elle  eut  une  fièvre 
typhoïde  grave  qui  la  laissa  longtemps  affaiblie  ;  elle  était  remise 
pourtant,  quand,  vers  ses  18  ans,  elle  remarqua  au  côté  dfoit  du 
cou  une  tuméfaction  qui  augmenta  graduellement  jusqu’à  dépasser 
le  volume  d’un  œuf  de  poule. 

Il  y  a  3  ou  4  ans,  apparurent  des  douleurs  vives  dans  lé  côté 
droit  de  la  têtë  ;  ces  douleurs  avaient  le  caractère  de  battements  et 
s’accompagnaient  parfois  de  vomissements  ;  peu  après,  la  tumeur 
du  cou  lui  sembla  prendre  plus  rapidement  dü  volume,  l’œil  cor¬ 
respondant  devint  saillant,  la  vision  s’affaiblit,  et  la  malade  s’a¬ 
perçut  un  jour  qu’elle  n’y  voyait  plus  du  tout  de  l’œil  droit. 

Telle  que  vous  pouvez  l’observer,  la  tumeur  occupe  la  partie 
latérale  droite  du  eou  ;  recouverte  par  le  sterno-mastoïdien,  elle 
dévie,  vers  le  côté  gauche,  la  trachée  èt  le  larynx  et  éllô  paraît 
refouler  l’artère  carotide  dont  les  battements  se  font  sentir  en 
arriéré  d’elle.  Elle  s’étend  de  l'articulation  s terno- claviculaire  au 
bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  ;  sa  forme  est  ovoïde,  à  grosse 
extrémité  dirigée  en  bas  ;  sa  consistance  dure  et  lobulée.  Elle  suit 
l’ ascension  du  larynx  dans  les  mouvements  de  déglutition,  et  parait 
parfaitement  indépendante  des  parties  voisines  auxquelles  elle 
n’adhère  nullement  ;  les  doigts  qui  l’explorent  circonscrivent  par¬ 
tout  ses  limites  ;  elle  ne  présente  d’ailleurs  ni  battements,  ni  souffle 
et  elle  est  absolument  indolente  ;  il  est  donc  certain  que  cette 
tumeur  s’est  développée  dans  le  lobe  droit  du  corps  thyroïde. 

Aucun  phénomène  de  compression  n’existe  du  côté  du  cou;  il  n’y 
a  ni  gêne  de  la  déglutition,  ni  gêne  respiratoire  d’aucune  sorte  ;  la 
voix  est  et  a  toujours  été  normale.  La  circulation  du  cou  et  du  côté 
correspondant  de  la  face  n’est  pas  modifiée  ;  il  n’y  a  ni  dilatation  des 
veines,  ni  battements  exagérés  des  artères.  . 

Ce  qui  attire  dès  l’abord  l’attention  c’est  l’existence,  du  côté 
droit,  d’une  exophtalmie  assez  notable,  exophtalmie  directe,  sans 
que  l'on  Remarque  d’ailleurs  de  gonflement,  ni  d’œdème  des  pau¬ 
pières.  L’œil  est  manifestement  saillant,  la  conjonctive  bulbaire 
est  très  légèrement  injectée,  mais  il  n’y  a  pas  de  chémoèis  et  lés 
culs-de-sac  conjonctivaux  sont  libres.  Les  mouvements  de  l’œil 
peüvent  se  faire  en  tous  sens,  pourtant  ils  paraissent  un  peu 
limités,  surtout  en  dehors.  La  cornée  a  son  aspect  normal;  l’iris  est 
mobile  et  se  contracte  à  droite  comme  à  gauche  sons  l’influence  de 
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la  lumière.  Mais  la  vision  est  abolie  du  côté  droit,  et  c’est  à  peine 
si  la  malade  peut  accuser  l’existence  d’une  lumière  que  l’on  pro  ¬ 
mène  devant  l’œil.  L’examen  ophtalmoseopique  ne  m’a  révélé 
aucun  trouble  des  milieux  ;  mais  quoique  la  papille  présente  au 
centre  son  aspect  normal  et  que  l’aspect  de  ses  vaisseaux  ne  m’ait 
pas  paru  modifié,  ses  contours  extérieurs  sont  masqués  par  de 
l’œdème  péripapillaire,  et  sur  le  côté  externe  de  sa  circonférence, 
on  peut  nettement  apercevoir  quelques  extravasations  sanguines. 
Ges  caractères,  en  révélant  l’existence  d’une  neuro-rétinite,  donnent 
la  raison  de  l’abolition  presque  complète  de  la  vision  du  côté  droit. 

Depuis  quelque  temps,  la  narine  est  bouchée  du  oôté  droit,  et  ia 
malade  ne  peut  aspirer  et  expirer  l’air  que  très  difficilement  de  ce 
côté.  L’examen  des  fosses  nasales  par  l’exploration  antérieure  m’a 
fait  constater  un  àeeolement  du  cornet  moyen  à  la  cloison  qui  ne 
permet  pas  de  juger  s’il  existe  une  lésion  plus  profonde.  Le 
doigt  introduit  dans  l'arrière-gorge  peut  atteindre  l’orifice  posté¬ 
rieur  des  fosses  nasales  sans  y  rencontrer  aucune  tumeur;  du  reste, 
la  voûte  palatine  n’est  pas  déformée  et  s’il  paraît  y  avoir  un  peu 
de  gonflement  de  la  région  malaire  au  premier  abord,  la  palpation 
ne  permet  de  reconnaître  en  ce  point  aucune  déformation  de  la  face 
antérieure  du  maxillaire  supérieur  droit. 

L’état  général  de  la  malade  ne  présente  d’ailleurs  atfcun  désordre 
particulier  à  noter,  si  ce  n’est  l’existence  d’un  souffle  léger  à  la 
pointe  du  cœur,  souffle  qui  trahit  certainement  une  lésion  valvu¬ 
laire. 

Tels  sont  donc,  Messieurs,  les  phénomènes  pathologiques  :  tumeur 
thyroïdienne  ancienne  siégeant  du  côté  droit,  ayant  dans  ces  der¬ 
niers  temps  subi  un  accroissement  plus  rapide  t—  et  une  exo¬ 
phtalmie,  avec  perte  presque  complète  de  la  vision  du  même  côté, 
dont  le  développement  a  coïncidé  avec  celui  de  la  tumeur.  Entre 
ces  deux  ordres  de  phénomènes,  la  relation  me  paraît  indiscutable  ; 
reste  à  savoir  quelle  est  cette  relation,  et  pour  l'établir,  à  quelle 
variété  de 'tumeur  nous  avons  affaire. 

Malgré  la  coexistence  de  ces  trois  termes,  tuméfaction  thyroï¬ 
dienne,  exophtalmie,  affection  cardiaque,  je  ne  puis  croire  à  l’exis¬ 
tence  d’un  véritable  goitre  exophtalmique.  —  En  effet,  la  tumeur 
du  corps  thyroïde  est  unilatérale,  de  môme  que  l’exophtalmie  ;  cette 
tumeur  n’est  pas  pulsatile  et  elle  ne  s’accompagne  pas  de  dilata¬ 
tions  vasculaires,  comme  on  l’observe  dans  la  maladie  de  Graves. 
L’exophtalmie  elle-même  est  unilatérale,  elle  n’est  pas  réductible 
par  la  pression,  elle  ne  s’accompagne  pas  de  ces  exacerbations  pa¬ 
roxystiques  qui  appartiennent  à  la  maladie  en  question.  Enfin,  s’il 
existe  une  affection  cardiaque,  elle  ne  s’est  révélée  jusqu’à  présent 
par  aucun  désordre  appréciable  pour  la  malade  et  l’examem  phy- 
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sique  seul  du  cœur  nous  a  permis  d’en  constater  les  signes.  L’ab¬ 
sence  des  caractères  essentiels  du  goitre  exophtalmique,  mais  sur¬ 
tout  le  siège  unilatéral  de  la  tumeur  thyroïdienne  et  de  l’exo- 
phtalmie  me  permettent  donc  d’affirmer  que  ce  n’est  pas  à  un  cas 
de  maladie  de  Graves  que  nous  avons  affaire. 

Considérant  d’autre  part  que  les  troubles  observés  du  côté  de 
l’œil  et  des  fosses  nasales  pourraient  s’expliquer  par  l’existence 
d’une  tumeur,  développée  au  fond  de  l’orbite,  repoussant  l’œil  en 
avant,  comprimant  le  nerf  optique,  ayant  déjeté  en  dedans  la 
cloison  externe  des  fosses  nasales,  nous  devons  nous  demander 
s’il  ne  s’agirait  pas  d’un  cas  de  tumeur  thyroïdienne  avec  prodùction 
d’une  tumeur  secondaire  de  l’orbite  ou  de  la  base  du  crâne.  Cette 
interprétation  rencontre  de  nouvelles  difficultés. 

S’il  s’agissait  d’une  tumeur  maligne,  d’un  cancer,  d’un  sarcome, 
d’un  lymphadénome  développé  dans  le  lobe  droit  de  la  thyroïde, 
comment  expliquer  que  le  gonflement  du  corps  thyroïde,  après  avoir 
évolué  lentement  pendant  plus  de  dix  années,  ait  seulement  alors 
présenté  les  caractères  de  la  malignité  et  déterminé  l’apparition 
d’une  tumeur  métastatique  ?  Telle  n’est  pas  la  marche  habituelle 
de  ce  genre  de  néoplasmes,  qui  ne  tardent  guère  à  révéler  leur 
nature  par  d’autres  accidents,  troubles  de  la  déglutition,  de  la  pho¬ 
nation  et  de-la  respiration,  extension  locale  rapide  avec  envahis¬ 
sement  des  tissus  voisins,  engorgements  ganglionnaires,  douleurs 
vives,  etc.,  etc... 

Serait-ce  une  de  ces  hypertrophies  bénignes  du  corps  thyroïde, 
qui,  comme  cela  a  été  observé  pour  certains  goitres  colloïdes, 
peuvent  se  généraliser  par  métastase  en  divers  organes  sans 
perdre  d’ailleurs  les  autres  attributs  de  la  bénignité  ?  Les  faits  de 
ce  genre  sont  si  rares,  que  l’on  peut  à  peine  considérer  leur  exis¬ 
tence  comme  prouvée. 

N’y  aurait-il  dans  cette  coexistence  qu’une  simple  relation  ner¬ 
veuse  ou  vasculaire,  telle  que  celle  que  la  tumeur  thyroïdienne 
pourrait  exercer  sur  la  circulation  orbitaire  par  la  compression  du 
nerf  grand  sympathique  ?  Gomment  interpréter  alors  l’occlusion  de 
la  fosse  nasale  droite,  l’absence  de  phénomènes  congestifs  du  côté 
de  l’œil,  les  accidents  de  neuro-rétinite  qui  më  paraissent  se  ratta¬ 
cher  à  la  compression  du  nerf  optique  par  une  tumeur  ? 

Telles  sont  les  difficultés  d’interprétation  avec  lesquelles  je  me 
suis  déjà  trouvé  aux  prises  dans  un  autre  cas  qui  présentait  avec 
celui-ci  plus  d’une  analogie,  bien  qu’il  en  ait  différé  par  la  tournure 
singulièrement  grave,  qu’ont  pris  à  un  moment  déterminé  les  ac¬ 
cidents. 

C’était  une  pauvre  fille  de  la  Souabe  qui  m’avait  consulté  à  plu¬ 
sieurs  reprises  pour  un  petit  goitre  médian,  plongeant  dans  Tins- 
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piration'profonde,  d’ailleurs  bien  circonscrit,  fluctuant  ou  parais¬ 
sant  tel,  mobile,  qu’elle  portait  sans  modifications  depuis  son  ado¬ 
lescence. 

Elle  approchait  de  la  quarantaine,  sans  que  la  tumeur  thyroï¬ 
dienne  se  fût  modifiée,  quand  apparut  de  l’essoufflement,  parfois 
même  de  la  dyspnée  et  du  cornage. 

Pensant  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  thyroïdien,  je  voulus  avoir 
recours  à  l’électrolyse  qui  m’avait  réussi  dans  un  cas  analogue  ; 
mais  la  ponction  aspiratrice  de  la  tumeur  ne  donna  que  du  sang  et 
fut  suivie  d’un  accroissement  de  phénomènes  fonctionnels.  Pen¬ 
dant  trois  mois,  j’avais  perdu  la  malade  de  vue,  quand,  au  mois 
de  mars  1883,  elle  se  présenta  à  l’hôpital  de  la  Charité  dans  un 
état  des  plus  alarmants  :  la  dyspnée  et  des  palpitations  violentes  ne 
lui  permettaient  même  plus  la  marche  ;  les  carotides  étaient  ani¬ 
mées  de  battements  violents  ;  le  cœur  était  tumultueux  ;  la  gêne  de 
l’inspiration  s’accompagnait  d’un  cornage  bruyant  :  enfin  une 
exophtalmie  était  apparue  et .  paraissait  faire  des  progrès  quoti¬ 
diens  ;  ceux-ci  ne  s’arrêtèrent  pas  malgré  les  diverses  médica¬ 
tions  qui  furent  employées  ;  les  globes  oculaires  injectés,  la  cornée 
trouble,  entourée  d’un  chémosis  énorme,  faisaient  saillir  en  avant 
des  paupières  qui  ne  pouvaient  se  fermer  au  devant  d’eux.  Le 
20  mars,  à  droite,  une  véritable  luxation  de  l’œil  se  produisit  et  la 
cornée  perdit  absolument  sa  transparence;  les  mêmes  lésions 
étaient  imminentes  du  côté  gauche.  Prévoyant  que  la  malheureuse 
serait  bientôt  définitivement  privée  de  la  vue,  je  me  demandai  si 
l’on  ne  pourrait  obtenir  la  diminution  de  l’exophtalmie  et  la  réduc¬ 
tion  des  globes  oculaires  par  l’extirpation  de  la  tumeur  thyroï¬ 
dienne;  je  consultai  à  cet  égard  MM.  Perier,  Tillaux,  Eugène 
Bœckel,  Julliard,  de  Genève,  qui  voulurent  bien  examiner  la  ma¬ 
lade  et  m’assister  de  leurs  conseils.  Leur  avis  unanime  fut  que  la 
relation  entre  la  tumeur  thyroïdienne  et  les  désordres  oculaires 
était  trop  éloignée  et  de  nature  trop  incertaine  pour  qu’en  agissant 
sur  l’une,  on  pût  espérer  faire  disparaître  les  autres  ;  l’existence  de 
quelque  tumeur  de  la  base  du  crâne  fut  même  discutée  et  parut 
vraisemblable  ;  somme  toute  l’extirpation  du  goitre  médian  fut  dé¬ 
conseillée.  Une  suturé  palpébrale  avec  autoplastie,  seule  capable  de 
recouvrir  les  globes  oculaires  d’un  voile  protecteur,  eût  été  d’un 
résultat  plus  qu’incertain,  et  presque  impraticable  d’ailleurs  en 
raison  de  la  saillie  énorme  des  deux  yeux  ;  il  fallut  donc  se  résigner 
à  ne  rien  faire  et  à  assister  à  l’élimination  de  la  cornée  droite, 
d’abord,  puis  à  l’opacification  définitive  et  complète  de  celle  du 
côté  gauche.  Quoique  les  yeux  ne  se  fussent  pas  vidés  et  eussent 
conservé  leur  volume ,  l’exophtalmie  diminua  graduellement  à 
partir  du  moment  où  la  vision  fut  perdue  ;  le  cornage,  la  dyspnée 
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avaient  depuis  longtemps  disparu  ;  les  palpitations  qui  d’ailleurs 
ne  dépendaient  d’aucune  lésion  organique  du  cœur,  s’étaient  éga¬ 
lement  oalmées.  La  malheureuse  fille,  privée  pour  toujours  de  la 
lumière,  fut  admise  pour  le  reste  de  ses  jours  dans  un  asile  d’incu¬ 
rables  en  Wurtemberg. 

II  m’a  paru  intéressant  de  rapprocher  ces  deux  faits  de  tumeur 
thyroïdienne  solide,  noh  pulsatile,  dénuée  de  souffle,  existant  dans 
l’un  et  l’autre  cas  depuis  l’adolescence,  et  n’âyant  amené  l’exo- 
phtalmie  et  la  perte  de  lâ  vision  qu’après  un  nombre  d’années  aussi 
considérable.  Dans  l’un,  la  tumeur  étant  unilatérale,  l’exophtalmie 
fut  unilatérale  ;  dans  l’autre,  la  tumeur  étant  médiane,  les  troubles 
oculaires  furent  répartis  sur  les  deux  orbites.  D’ailleurs,  la  perte 
ou  la  diminution  de  la  vision  a  relevé  dans  l’un  et  dans  f  autre  cas 
d’un  processus  différent,  neuro-rétinite  dans  le  premier,  destruc¬ 
tion  des  cornées  due  à  la  protrusion  des  yeux  dans  le  second. 

Ce  deuxième  fait  rend  encore  plus  difficile  l’interprétatlofi  de 
l’exophtalmie  dans  les  tumeurs  du  corps  thyroïde.  On  ne  saurait 
invoquer  en  effet,  pour  l’expliquer,  l’action  sur  le  grand  sympa¬ 
thique,  puisque  la  tumeur  était  petite  et  médiane. 

On  avait  songé  à  l’existence  d’une  tumeur  secondaire  produisant 
l’exophtalmie,  mais  l’amendement  des  phénomènes  fonctionnels  et 
de  la  tuméfaction  orbitaire  qui  suivit  la  perte  des  deux  yeux, 
amélioration  qui  put  être  constatée  pendant  plusieurs  mois,  ne 
permet  guère  d’adopter  une  semblable  hypothèse. 

C’est  en  présence  de  ces  difficultés  que  dans  le  cas  présent  j’hé¬ 
site  à  enlever  une  tumeur  dont  la  relation  avec  l’exophtalmie  et  la 
perte  de  la  vue  me  parait  indéniable,  mais  trop  obscure  dans  sa  na¬ 
ture  pour  me  permettre  d’affirmer  que  l’extirpation  du  goitre  amè¬ 
nera  la  rétrocession  ou  même  l’arrêt  des  phénomènes  oculaires  ; 
pour  me  permettre  surtout  d’aborder  une  opération,  somme  toute, 
assez  gravé,  sans  être  sûr  qu’après  avoir  enlevé  la  tumeur  du  cou, 
il  ne  restera  pas  vers  la  base  du  crâne  ou  dans  le  fond  de  l’orbite 
un  produit  de  même  nature,  dont  l’accroissement  ultérieur  rendrait 
illusoire,  la  tentative  incomplète  d’exérèse  à  laquelle  j’aurais  été 
me  livrer. 


Discussion. 

M.  Richelot.  L’exophtalmie  et  le  goitre  étant  du  même  côté,  on 
peut  se  demander  si  la  tuméfaction  du  cou  ne  suffit  pas  à  expliquer 
le  goitre,  sans  qu’il  soit  pour  cela  nécessaire  d’invoquer  l’hypo¬ 
thèse  d’une  tumeur  secondaire. 

Dans  ces  conditions,  nous  nous  trouverions  purement  et  simple* 
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ment  en  présence  d’une  variété  de  goitre  exophtalmique  classique, 
et  la  conduite  à  tenir  serait  celle  que  l’on  tient  en  pareille  .circons¬ 
tance,  c’est-à-dire  l’ ablation  de  la  tumeur  du  cou.  Cette  opération 
serait  d’autant  plus  indiquée,  que  l’ablation  partielle  du  corps  thy¬ 
roïde  ne  présente  pas  la  gravité  de  l’ablation  totale. 

M.  Tillaux.  Il  y  a  incontestablement  une  influencé  directe  entre 
la  tumeur  du  corps  thyroïde  et  le  goitre  exophtalmique.  Il  me 
suffit,  pour  vous  le  prouver,  de  vous  rappeler  le  malade  que  j’ai 
présenté  il  y  a  quatre  ans,  et  chez  lequel  l’ablation  du  goitre  fut 
suivie  de  la  rentrée  des  deux  yeux  dans  l’orbite,  huit  jours  après 
l’opération. 

Gomment  expliquer  les  faits  de  ce  genre,  c’est  difficile,  mais 
enfin,  ces  faits  n’en  existent  pas  moins. 

Dans  ces  conditions,  je  suis  de  l’avis  de  M.  Richeïot,  l’ablation 
doit  être  tentée,  et  elle  sera  d’une  exécution  relativement  facile. 

Je  comprends  que  l’on  hésite  lorsqu’il  s’agit  de  l’extirpation  d’un 
goitre  simple,  faite  uniquement  dans  un  but  plastique,  mais  il  en 
est  tout  autrement  lorsqu’on  a  affaire  à  un  goitre  déterminant  des 
accidents  graves  que  l’on  peut  guérir  par  l'ablation  de  la  tumeur. 

M.  Marc  Sée.  Uné  ttimeur  du  corps  thyroïde  petit  produire  une 
exophtalmie,  cela  est  incontestable  ;  mais  dâhs  l’immense  majorité 
des  cas,  îe  goitre  et  l’exophtalmié  représentent  deux  manifestations 
distinctes  d’un  même  état  général.  La  meilleure  preuve,  c’est  que 
certains  goitres  exophtalmiques  guérissent  sans  opération,  et  par 
le  seul  fait  d’un  traitement  général.  J’ai  présent  à  l’esprit,  en  ce 
moment,  Un  malade  qüé  j'ai  observé  et  qui  rentre  manifestement 
dans  cette  catégorie,  puisqu'il  a  guéri  par  l'hydrothérapie,  les  to¬ 
niques,  le  fer,  etc. 

Dans  ces  conditions,  il  me  paraît  que  l’on  doit  être  très  réservé, 
avant  d’enlever  le  corps  thyroïde  d’un  malade  atteint  de  goitre  exo¬ 
phtalmique. 

M.  Richelot.  Dans  le  cas  de  M.  Marc  Sée,  on  peut  fort  bien  ad¬ 
mettre  que  si  les  symptômes  du  goitre  exophtalmique  ont  disparu, 
c’est  parce  que  le  traitement  avait  guéri  tout  d’abord  la  tumeur 
thyroïdienne. 

M.  Marc  Sée.  Cet  argument  serait  valable  s’il  y  avait  corrélation 
constante  entre  les  deux  symptômes,  mais  il  n’en  est  rien,  bien 
loin  de  là.  Nous  savons  tous,  en  effet,  qu’il  y  a  des  goitres  énor¬ 
mes  sans  exophtalmie,  et  réciproquement. 

M.  Ghauveï.,  En  examinant  la  malade  avec  attention,  il  m’a  semblé 
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que  son  goitre  ne  ressemblait  pas  aux  goitres  exophtalmiques  or¬ 
dinaires^ 

L’absence  de  pulsations  manifestes,  l’oblitération  des  fosses  na¬ 
sales,  les  douleurs  vives  éprouvées  par  la  malade  depuis  ces  der¬ 
niers  temps,  ne  me  paraissent  pas  en  rapport  avec  l’hypothèse  d’une 
maladie  de  Graves.  Je  crois  bien  plutôt,  comme  M.  Berger,  à 
l’existence  d’un  néoplasme  secondaire  de  l’orbite. 

M.  Berger.  Il  faut,  en  effet,  distinguer  le  goitre  exophtalmique 
des  goitres  avec  exophtalmie. 

Or,  s’il  est  incontestable  que  l’ablation  du  goitre  ait  une  influence 
heureuse  dans  le  premier  cas,  elle  ne  saurait  en  avoir  dans  le  se¬ 
cond.  Comme  justement  le  cas  de  ma  malade  rentre  dans  cette  der¬ 
nière  catégorie  de  faits,  que  son  goitre  est,  très  probablement, 
lié,  selon  moi,  à  une  tumeur  orbitaire  —  peut-être  une  tumeur 
bénigne,  puisque  l’on  a  signalé  des  cas  de  goitre  avec  générali¬ 
sation,  —  j’estime,  en  effet,  que  le  mieux  encore  est  de  s’abstenir. 

M.  Richelot.  Je  comprends  les  hésitations  de  M.  Berger  ;  il  est 
positif  que  si  l’on  était  sûr  de  l’existence  d’une  tumeur  orbitaire,  il 
faudrait  s’abstenir  ;  mais  s’il  y  a  doute,  pourquoi  ne  pas  essayer 
cette  opération  qui  pourrait  rendre  de  si  grands  services  à  la  ma¬ 
lade  ?  On  s’exposerait  à  donner  un  coup  d’épée  dans  l’eau,  c’est 
possible,  mais  la  gravité  de  l’opération  en  elle-même  n’est  pas 
telle  que  l’on  ne  puisse  faire  une  pareille  tentative. 

M.  Tillaux.  Il  est  certain  que  si  vous  avez  la  conviction  de  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  orbitaire,  vous  devez  vous  abstenir,  mais  dans 
le  cas  contraire,  il  faut  opérer. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures  et  demie. 

Le  Secrétaire, 

P.  Gillette. 
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Séance  du  2  avril  1884. 

Présidence  de  M.  Marc  Sée. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Le  Bulletin  de  F  Académie  de  médecine  ; 

2 »  Comptes  rendus  de  la  Commission  géologique  et  d’histoire 
naturelle  du  Canada,  de  1880-81-82; 

3°  M.  Poulet,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce,  offre  l’article 
Trépan  dut  Nouveau  Dictionnaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie. 


Communication. 


M.  Terrier.  L’hôpital  Bichat,  dans  lequel  j’ai  un  service  en  ce 
moment,  a  été  incriminé  dernièrement  au  point  de  vue  de  l’infec¬ 
tion  purulente  que  l’on  y  aurait  constatée  à  plusieurs  reprises. 

Dans  ces  conditions,  j’ai  pensé  qu’il  était  utile  de  donner  la  sta¬ 
tistique  des  blessés  qui  ont  passé  par  ce  service. 

M.  Terrier  donne  lecture  de  la  statistique  des  opérations  prati¬ 
quées  par  lui  à  l’hôpital  Bichat,  pendant  l’année  1883. 

STATISTIQUE  DES  OPÉRATIONS  PRINCIPALES  FAITES  A  BICHAT 
PENDANT  E’aNNÉK  1883. 


Amputation  du  bras .  1  cas  1  guéri. 

—  de  la  jambe  (procédé  Guyon)...  1  cas  1  guéri. 

—  du  2"  orteil .  1  cas  1  guéri. 

Désarticulation  des  doigts . ti  cas  6  guéris. 

—  des  phalanges .  1  cas  1  guéri. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURCIE. 


Résection  traumatique  du  coude .  1  ca 

—  pathologique  du  coude., . 2  ca 

- —  pathologique  du  genou .  1  ca 

—  de  côtes .  2  ca 

—  d’une  phalange . 1  es 

—  du  tibia  arec  suture  osseuse 

pour  fractures  compliquées...  2  Ci 

Evidement  du  grand  trochanter .  1  c< 

—  décotes................. .  3  ci 

Tumeurs  cancéreuses  du  sein . 4  ca 

—  fibreuses,  douloureuses  du  sein..... _ 1  ci 

Polypes  utérins  (fibreux) . 2  ca 

Ablation  du  col  utérin  cancéreux . . 1  ca 

Ovariotomies .  17  ci 

Hystérectomies .  2  ci 

Incision  exploratrice .  1  ci 

Ablation  du  sein  sarcomateux .  1  ci 

Uréthrotomie  interne .  1  ci 

Lithotritie  uréthrale .  1  Ci 

Hydrocèles .  4  ci 

Fistules  anales . 4  ci 

Rétrécissement  rectal,  rectotomie . 1  Ci 

Hernie  crurale  étranglée .  1  ci 

Tumeurs  ganglionnaires  du  cou . 1  Ci 

—  —  de  l’aisselle. .  1  ci 

Abcès  froid  enkysté  de  la  cuisse,  ablation .  1  es 

Hygroma  du  genou,  ablation . 1  as 

Lipome  delà  cuisse...,, . . 1  ci 

Molluscum  du  cuir  chevelu . , . 1  ci 

Corps  étranger  du  genou,  ablation . .  1  ei 

Ligatures  d’artères  de  l'avant-bras. . . 2  Ci 


1  guéri.  Le  second 
cas  dut  être  amputé 
au  bras  et  guérit. 

1  mort  de  tuberculose. 

2  résultats  incomplets, 
tuberculose  pulmo- 


i  1  mort  de  double  pneu- 
nomie  lobaire.l  guéri, 
i  1  résultat  incomplet, 
vu  la  tuberculose  gé¬ 
néralisée. 

i  3  résultats  incomplets, 
tuberculose. 

3  guéris,  1  mort  par 
érysipèle  bronzé  et 
septicémie. 

2  guéris. 

1  mort  (péritopite) . 
i  15  guéris,  1  mort  de 
péritonite  et  1  de 
tétanos. 

!  2  guéris. 

i  1  résultat  opératoire 
i  1  mort  (péritonite). 


1  récidive. 


5  3  guéris  el 
s  4  guéris, 
s  1  guéri. 

i  1  guéri. 

3  1  guéri, 
î  1  guéri. 

I  1  guéri  avec  arthrite 
chronique  persis  - 
tante  et  raideur, 
î  2  guéris. 


opérations 

Ablation  de  l’œil . 

Suture  des  paupières . -, . 

Ganthoplastie . . .. . . . 


6  cas  6  succès,  1  mort  ul¬ 
térieure  par  généra¬ 
lisation  du  sarcome, 
1  cas  1  succès. 

3  «as  8  succès. 
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Transplantation  du  sol  ciliaire . . . . . .  3  cas  2  succès. 

Opération  de  Sœmisch . . . .  5  cas  5  succès. 

Iridotomie, . . . . .  1  cas  l  succès,  résultat  nul 

pour  la  vision. 

Iridectoinies . . .  11  cas  10  succès,  1  insuccès  : 

iritis  et  cataracte  se¬ 
condaire. 

Ablation  de  la  capsule  cristalline.................  1  cas  1  succès  opératoire, 

nul  pour  la  vision. 

Cataractes  (procédé  de  Grœfe  modifié) . 10  cas  9  succès  et  un  demi- 

succès. 

Examinons  les  7  causes  de  décès  signalés  dans-cette  statistique. 

1”  La  résection  du  genou  meurt  tardivement -de  tuberculose  aiguë  généra¬ 
lisée.  On  avait  proposé  l’amputation  de  la  cuisse  qui  fut  rejetée  par  la  malade. 

2°  L’une  des  résections  du  tibia,  suite  de  fracture  compliquée,  meurt  au  bout 
de  quatre  jours  d’une  double  pneumonie  lobaire.  Le  sujet,  alcoolique,  avait 
eu  déjà  deux  pneumonies. 

3”  L’opérée  de  carcinome  du  col  meurt  de  péritonite  subaiguë  suppurée. 

4”  Une  dès  opérées  d’ovariotomie  meurt  de  tétanos.  L’observation  a  été  pu¬ 
bliée  dans  l’Union  médicale  du  20  septembre  1883.  La  malade  avait  été  opérée 
par  notre  collègue  M.  le  Dr  Périer. 

5”  Le  second  décès  des  ovariotomies  a  eu  pour  cause  une  péritonite  aiguë 
suppurée.  L’observation  a  été  aussi  publiée  dans  l’Union  médicale  du  10  no¬ 
vembre  1883. 

6»  L’ablation  du  rein,  par  la  voie  abdominale,  faite  par  le  D*  Périer,  a  suc¬ 
combé  aussi  à  la  péritonite  aiguë. 

7»  Enfin  une  seule  opérée  du  sein  par  notre  collègue  le  Dr  G.  Kicholot,  a 
succombé  à  des  accidents  d’érysipèle  gangréneux,  par  conséquent  à  la  septi¬ 
cémie. 


Lecture. 

Diagnostic  des  tumeurs  de  la  voûte  palatine. 

M.  Magitot  lit  un  travail  sur  ce  sujet  : 

Considérations  sur  le  diagnostic  différentiel  des  tumeurs  dures 
de  la  voûte  palatine. 

Les  tumeurs  dures  de  la  voûte  palatine  sont  rares  1  ;  leur  his¬ 
torique  est  donc  facile  :  sous  le  nom  d’enchondromes,  on  trouve 
dans  les  auteurs  trois  observations.  Deux  d’entre  elles  sont  dues 
à  Abernethy  et  à  Jourdain  2  ;  mais  les  obscurités  de  leur  his- 


1  Saucerotte,  Gazette  de  méd.  de  Paris,  1856,  p.  415. 

*  Cruveilhier,  Essaie  sur  l'anatomie  pathologique,  1816,  t.  I,  p.  320. 
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toire  ne  permettent  guère  de  leur  assigner  une  origine  précise. 
La  troisième  désignée  par  M.  Trélat  sous  le  terme  d’adénochon- 
drome  1  fut  disséquée  par  M.  Malassez  qui  crut  devoir  la  rattacher 
à  une  dégénérescence  d’une  glandule  salivaire  du  voile. 

Les  osléomes  ne  sont  pas  plus  communs,  ni  surtout  mieux  défi¬ 
nis.  A  l’exception  de  ces  productions  dures  qui,  d’après  Chassai- 
gnac,  marqueraient  le  début  des  accidents  syphilitiques  tertiaires, 
on  ne  rencontre  que  quelques  relations  d’exostoses  signalées  par 
Vidal  de  Cassis  et  Toirac  et  qui,  d’après  ces  auteurs,  seraient 
très  communes  à  la  surface  de  la  voûte. 

Or,  nous  savons  ce  qu’il  faut  penser  aujourd’hui  de  la  valeur 
séméiologique  de  l’exostose  médiane  palatine  au  point  de  vue  de  la 
syphilis  tertiaire  depuis  que  MM.  Richet,  Cullerier  et  Duplay  ont 
refusé  à  ce  signe  tout  caractère  spécifique.  Quant  aux  exostoses 
mentionnées  comme  fréquentes,  nous  sommes  tenté  de  les  consi¬ 
dérer  cpmme  de  simples  nodosités,  osseuses  il  est  vrai,  et  fréquem¬ 
ment  observées  aussi  bien  à  la  mâchoire  supérieure  qu’à  l’infé¬ 
rieure  et  qui  ne  se  rattachent  ni  à  la  syphilis,  ni  à  la  goutte,  ni  à 
aucune  diathèse. 

Nous  avons  eu  assez  fréquemment  l’occasion  de  les  observer 
soit  sur  le  vivant,  soit  sur  des  pièces  anatomiques.  Quelques  natu¬ 
ralistes,  les  ayant  rencontrées  sur  des  crânes  de  nos  collections 
et  frappés  de  leur  densité  et  de  leur  aspect  éburné,  avaient  soup¬ 
çonné  dans  leur  composition  anatomique  la  présence  de  l’ivoire  et 
même  de  l’émail,  comme  cela  se  rencontre  sur  les  plaques  denti- 
naires  de  certains  vertébrés  inférieurs,  les  poissons.  Un  examen 
histologique  a  permis  de  reconnaître  que  ces  nodosités,  de  forme 
presque  toujours  hémisphérique,  soit  isolées,  soit  en  chapelet,  sont 
uniquement  composées  de  tissu  osseux  compacte  et  éburné,  avec 
prédominance  de  la  substance  fondamentale  sur  les  ostéoplastes  et 
leurs  ramifications. 

Restent  les  kystes  de  la  région  palatine  au  sujet  desquels  nous 
n’avons  recueilli  dans  les  auteurs  que  deux  ou  trois  faits  :  l’un 
d’eux  est  dû  à  Saucerotte  2 3 *  et  désigné  sous  le  nom  de  Kyste 
séreux,  le  second  à  Cruveilhier  8  et  les  détails  de  ce  dernier 
semblent  devoir  le  rattacher  à  un  abcès  d’origine  dentaire. 


1  Henrot,  Univers  médical  du  Nord-Est,  1880,  juillet,  p.  27. 

2  Gazette  des  hôpitaux,  1883,  p.  461. 

3  Voir  Traité  des  anomalies  du  système  chez  l’homme  et  chez  les  mammi¬ 

fères,  Paris,  1877. 
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Un  troisième  fait,  dû  à  M.  Henrot *,  est  désîgliepar  lui  sous  le 
nom  de  kyste  sébacé,  terme  bien  impropre  en  tout  cas,  la  mu¬ 
queuse  palatine  ne  renfermant,  comme  on  sait,  aucune  glande  de 
cette  nature. 

Tel  est  l’état  de  la  littérature  chirurgicale  sur  les  tumeurs  dures 
de  la  voûte  palatine  ;  nous  entendons  parler  exclusivement 
ici  de  celles  qui  ont  leur  origine  première  dans  cette  région,  car 
nous  évitons  de  comprendre  sous  ce  terme  les  tumeurs  ou  les  kystes 
qui,  ayant  pris  naissance  dans  les  mâchoires,  n’ont  envahi  la  voûte 
que  consécutivement. 

Quant  aux  productions  molles,  toute  la  nomenclature  des  néo¬ 
plasmes  s’y  trouve  représentée  :  les  sarcomes,  les  papillomes,  les 
.  épithéliomes,  les  carcinomes,  etc.  Nous  n’y  insistons  pas,  le  pro¬ 
blème  diagnostique  que  nous  désirons  soulever  s’adressant  exclu¬ 
sivement  aux  tumeurs  dures. 

Or,  nous  avons  observé  personnellement  dans  les  derniers  temps 
deux  tumeurs  dures  de  la  voûte  palatine,  et  toutes  deux  ont  été 
l’occasion  de  difficultés  si  considérables  dans  le  diagnostic  que 
nous  avons  cru  utile  de  les  faire  connaître. 

Le  premier  de  ces  faits  a  d’ailleurs  été  publié  récemment1  2.  Nous 
rappellerons  donc  seulement  qu’il  était  relatif  à  l’apparition  lente 
et  progressive  d’une  tumeur  chez  une  femme  de  74  ans  entière¬ 
ment  dépourvue  de  dents  depuis  longtemps.  La  tumeur,  du  vo¬ 
lume  d’une  petite  amande,  resta  d’abord  indolente  pendant  plu¬ 
sieurs  années,  puis  devint  le  point  de  départ  de  phénomènes 
névralgiques  très  intenses  qui  engagèrent  plusieurs  chirurgiens 
des  plus  expérimentés  à  une  intervention  opératoire.  Une  sage 
réserve  les  arrêta  cependant,  et  plusieurs  années  après  le  début  de 
la  tumeur,  celle-ci  livra  passage  à  une  dent  canine  qui  fut  recon¬ 
nue  par  une  enquête  rétrospective  comme  effectuant  son  éruption 
à  la  fois  tardivement  et  hétérotopiquement  au  centre  de  la  voûte. 

Cette  observation  est  loin  d’être  isolée  ;  il  existe  en  effet  dans 
les  auteurs,  dans  Jourdain  entre  autres,  diverses  relations  analo¬ 
gues,  soit  chez  l’adulte,  soit  chez  le  vieillard. 

Nous  en  avons  recueilli  nous-même  un  certain  nombre,  qui  fi¬ 
gurent  à  leur  place  spéciale  dans  un  livre  publié  en  1877  sur  les 
anomalies  de  l’appareil  dentaire  3.  Nous  constatons  seulement 
avec  quelque  surprise  le  silence  de  la  plupart  des  traités  chirur¬ 
gicaux  sur  cette  variété  de  tumeurs  palatines. 


1  Voir  Fano,  Des  tumeurs  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais.  Thèse 
de  concours,  1857. 

*  Jourdain,  Maladies  de  la  bouche,  t.  I,  p.  417. 

3  Trélat,  Bullet.  de  la  Soc.  de  chir.,  1877,  p.  714. 
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Notre  second  fait,  absolument  inédit,  se  rattache  par  un  côté  au 
précédent,  car  la  tumeur  palatine  a  encore  pour  origine  une  ano¬ 
malie  dentaire  ;  mais  il  en  diffère  par  le  volume  bien  plus  considé¬ 
rable  de  la  masse,  par  l’intensité  et  l’étrangeté  des  accidents  et  par 
les  difficultés  plus  grandes  encore  du  diagnostic. 

Voir  le  sommaire  de  cette  observation  : 

Tumeur  dure  de  la  voûte  palatine.  —  Douleurs  névralgiques  in¬ 
tenses  du  côté  droit,  de  la  face.  —  Paralysie  du  muscle  droit  ex¬ 
terne  du  globe  oculaire  du  même  côté.  —  Strabisme  interne.  — 
Incertitude  du  diagnostic. — Hypothèse  d'une  tumeur  spécifique. 
—  Importance  du  traitement  antisyphilitique.  —  Inflammation 
brusque  de  la  masse.  —  Ouverture  d'une  vaste  poche  osseuse 
au  fond  de  laquelle  est  implantée  une  couronne  de  canine.  — 
Affaissement  graduelle  des  parois.  —  Cessation  immédiate  des 
accidents. 

Le  sujet  qui  fait  l’objet  de  cette  observation  est  un  homme  âgé 
de  30  ans,  d’une  santé  parfaite  et  n’ayant  à  aucune  époque  souffert 
de  la  bouche  ou  des  dents.  On  ne  retrouve  non  plus  dans  ses  anté¬ 
cédents  aucun  accident  syphilitique. 

Il  y  a  huit  mois,  apparut  à  la  voûte  palatine,  presque  au  centre  de 
la  région,  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane,  une  grosseur  dure, 
incompressible,  absolument  indolente  et  sans  aucune  mobilité.  Cette 
tumeur  se  développa  avec  une  extrême  lenteur  et  ne  produisit  tout 
d’abord  comme  seul  phénomène  qu’une  gêne  légère  dans  les  fonc¬ 
tions  de  la  bouche. 

Au  bout  de  deux  mois  de  cette  première  apparition,  la  masse 
avait  acquis  le  volume  d’une  amande  ;  ses  autres  caractères  étaient 
les  mêmes  :  même  indolence  locale  ;  mais  bientôt  après,  des  dou¬ 
leurs  s’éveillèrent  dans  le  voisinage,  affectant  le  caractère  névral¬ 
gique  avec  points  d’élection  sus  et  sous-orbitaires  et  irradiations  à 
tout  le  tégument  du  côté  correspondant  de  la  face. 

Peu  de  temps  après,  apparut  un  nouveau  phénomène  :  le  malade 
s’aperçut  qu’il  louchait  en  dedans  de  l’œil  droit. 

Inquiété  par  ces  différents  symptômes,  le  malade  consulta  plu  - 
sieurs  médecins  qui  ne  purent  formuler  un  diagnostic  et  se  bornè¬ 
rent  à  des  prescriptions  banales  sans  effet.  L’un  d’eux  pourtant  le 
conduisit  chez  un  de  hos  syphiliographes  les  plus  distingués  qui 
n’hésita  pas  à  déclarer  de  nature  tertiaire  la  tumeur  de  la  voûte, 
la  névralgie  faciale  et  la  paralysie  oculaire. 

Un  traitement  spécifique  fût  institué  et  poursüivi  rigoureuse¬ 
ment  pendant  six  semaines,  sans  amener  aucun  effet.  La  tumeür 
palatine  continua  de  s’accroître  ;  les  doüleürs  du  voisinage  et  le 
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strabisme  persistaient  sans  aucun  changement,  lorsque  brusque¬ 
ment,  et  par  suite  peut-être  de  quelques  contusions  causées  par 
certains  aliments  pendant  la  mastication,  la  masse  s’enflamme,  de¬ 
vient  douloureuse  à  la  pression  et  augmente  rapidement  de  volume. 

C’est  à  ce  moment  que  nous  voyons  le  malade  pour  la  première 
fois.  La  tumeur,  du  volume  d’une  noix,  a  envahi  presque  toute  la 
voûte;  elle  est  rouge,  tendue,  très  sensible  à  la  pression.  Nous 
constatons  l’existence  évidente  d’un  foyer  et  nous  en  pratiquons 
immédiatement  l’ouverture. 

Le  bistouri  rencontre  au-dessous  de  la  muqueuse  une  résis¬ 
tance  évidemment  osseuse  qui  arrête  l’instrument  et  nous  force  à 
limiter  l’incision.  11  s’écoule  un  liquide  abondant  manifestement 
composé  de  pus  et  d’une  sérosité  visqueuse  et  filante. 

La  tuméfaction  cependant  ne  s’affaisse  pas  et  reste  tendue 
comme  avant  l’incision. 

f  Nous  n'avions  nous-mêmes  à  ce  moment  fixé  aucun  diagnostic, 
nous  bornant  à  répondre  à  l’indication  simple  d*un  foyer  purulent. 
C’est  alors  que  nous  fîmes  au  moyen  d’un  stylet  une  exploration 
de  la  cavité  :  l’instrument  parcourt  alors  u  ne  poche  à  parois  dures 
au  fond  de  laquelle  il  vient  se  heurter  su  un  corps  résistant,  sail¬ 
lant,  arrondi,  lisse  et  poli.  C’est  évidemment  la  couronne  d’une 
dent.  Notre  conviction  fut  aussitôt  arrêtée  ;  nous  étions  en  pré¬ 
sence  d’un  kyste  folliculaire  de  la  voûte  palatine. 

Un  segment  de  la  paroi,  détaché  au  moyen  d’un  coup  de  ciseaux, 
permet  de  reconnaître  la  superposition  des  tissus  suivant  de  de¬ 
hors  en  dedans  : 

1°  La  muqueuse  palatine,  notablement  épaissie  et  injectée  ; 

2°  Une  coque  osseuse,  mince,  mais  compacte  et  résistante  ; 

3°  Une  couche  feutrée  de  tissu  conjonctif,  la  forme  de  membrane 
lâche  et  tapissée  à  sa  face  libre  par  une  couche  épithéliale  pavi- 
menteuse,  qui  paraît  simple  sans  épaississement  surplaces,  ni  vil¬ 
losités. 

Dans  le  liquide  qui  baigne  la  préparation,  on  reconnaît  la  pré¬ 
sence  des  leucocytes,  des  pus  et  quelques  cristaux  de  cholestérine. 

Examinant  alors  l’appareil  dentaire,  nous  reconnûmes  l’absence 
en  son  siège  normal  de  la  canine  supérieure  droite,  qui,  au  dire  du 
malade,  n’avait  jamais  paru. 

L’ouverture  du  kyste  fut  suivie  d’un  tamponnement  de  la  cavité, 
puis  de  lavages  quotidiens,  qui  amenèrent  en  une  quinzaine  de 
jours  l’affaissement  complet  de  la  poche,  la  résorption  progressive 
de  la  coque  osseuse  et  la  couronne  de  la  dent  canine  apparut  fina¬ 
lement  entré  les  lèvres  de  l’oUverture  de  la  muqueuse.  Elle  y  est 
encore  actuellement,  je  suppose  ;  car,  outre  que  son  peu  de  saillie 
la  rend  insaisissable  aux  instruments,  son  état  indolent  et  le  peu 
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de  gêne  qu’elle  occasionne  sont  des  raisons  suffisantes  pour  im¬ 
poser  l’abstention  complète  d’une  intervention  chirurgicale,  qui  ne 
saurait  s’effectuer  sans  délabrement  sérieux. 

Tel  est  le  fait  que  nous  désirions  faire  connaître.  Il  nous  parait 
autoriser  les  conclusions  suivantes  : 

Conclusions. 

1°  Il  existe  dans  la  voûte  palatine;  une  variété  de  tumeurs  ayant 
pour  origine  l’hétérotopie  d’un  follicule  dentaire.  Cette  variété  se 
divise  en  deux  sous-variétés  : 

a.  Une  première  comprend  les  faits  de  simple  éruption  d’une 
couronne  coiffée  seulement  de  la  muqueuse  correspondante; 

b  Une  seconde  sous-variété  comprend  les  kystes  développés  au 
sein  même  d’un  follicule  frappé  lui-même  d’hétérotopie  préalable  ; 

2°  Dans  ce  dernier  cas,  le  follicule  devient  le  siège  d’une  trans¬ 
formation  kystique  dont  l’enveloppe  n’est  autre  que  la  paroi  du 
follicule  lui-même  coiffée  d’une  coque  osseuse  empruntée  à  la  lame 
inférieure  de  la  voûte  ; 

3°  Le  diagnostic  différentiel  des  tumeurs  de  la  voûte  devra  tou¬ 
jours  être  subordonné  à  l’examen  attentif  de  l’état  de  l’appareil 
dentaire.  Toute  anomalie  par  diminution  numérique  établie,  soit  par 
l’examen  actuel,  soit  par  les  renseignements  rétrospectifs,  devra 
toujours  faire  émettre  l’hypothèse  d’un  fait  d’hétérotopie  dentaire, 
kystique  ou  non. 


Discussion. 

M.  Després.  Parmi  les  observations  rapportées  par  M.  Magitot, 
il  en  est  une  qui  porte  en  elle-même  un  grand  enseignement:  je 
veux  parler  de  cette  malade  dont  la  tumeur  palatine  fut  soumise 
au  traitement  antisyphilitique.  Cette  malade  prouve  une  fois  de 
plus  combien  regrettable  est  l’habitude  que  l’on  a  prise  de  consi¬ 
dérer  comme  syphilitiques  toutes  les  tumeurs  à  diagnostic  obscur. 
Dans  tous  ces  cas,  la  conduite  du  médecin  n’a  d’autres  effets  que 
de  berner  les  malades,  sans  aucune  utilité  pour  eux. 

M.  Delens.  Tout  récemment,  j’ai  observé  un  cas  analogue  à  ceux 
de  M.  Magitot,  seulement  la  tumeur  occupait  la  branche  horizon¬ 
tale  du  maxillaire  inférieur. 

Je  demanderai  à  M.  Magitot  si  de  semblables  kystes  sont  plus 
fréquents  à  Tune  des  mâchoires  plutôt  qu’à  l’autre. 

M.  Th.  Anger.  J’ai  également  observé  un  cas  analogue,  la  tumeur 
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siégeait  au  maxillaire  supérieur,  au  niveau  de  la  fosse  canine.  La 
dent,  en  état  d’hétérotopie,  était  une  canine,  complètement  re¬ 
tournée  ;  la  racine  était  inférieure,  tandis  que  la  couronne  était 
dirigée  vers  l’orbite. 

Pendant  longtemps,  je  crus  à  une  tumeur  du  maxillaire,  et  j’étais 
sur  le  point  de  faire  l’ablation  de  cet  os,  lorsque  l’ouverture  du 
kyste  vint  fixer  mon  diagnostic. 

M.  Tillaux.  Je  demanderai  à  M.  Magitot  la  cause  pour  laquelle 
il  n’a  pas  cru  devoir  enlever  la  dent  anormalement  développée  dans 
la  voûte  palatine.  Ne  craint-il  pas  que  cette  dent  ne  soit  l’origine 
d’une  récidive  ? 

M.  Magitot.  Je  répondrai  à  M.  Després  que  la  malade  n’a  pas 
beaucoup  souffert  du  traitement,  et  que  celui-ci  est  parfaitement 
indiqué  dans  les  cas  de  diagnostic  douteux,  justement  pour  fixer  ce 
diagnostic. 

Les  faits  analogues  à  celui  que  nous  a  rapporté  M.  Delens,  sont 
fréquents  à  la  mâchoire  inférieure,  à  la  suite  surtout  de  l’éruption 
difficile  de  la  dent  de  sagesse. 

Le  fait  de  M.  Anger  est,  en  effet,  analogue  au  mien.  Il  s’agit 
aussi  d’une  hétérotopie  dentaire,  le  follicule  étant  devenu  kystique. 

Enfin,  je  répondrai  à  M.  Tillaux  que  je  n’ai  pas  enlevé  la  dent, 
d’une  part,  parce  qu’elle  ne  gênait  pas  beaucoup  le  malade,  et, 
d’autre  part,  parce  que  son  ablation  eût  nécessité  une  opération 
grave. 


Lecture. 

M.  Schwartz,  chirurgien  des  hôpitaux, lit  un  travail  intitulé:  De 
l'Elongation  combinée  à  la  résection  du  nerf  spinal,  appliquée 
au  traitement  du  torticolis  spasmodique. 

Ce  travail  est  renvoyé  à  une  commission  composée  de  MM.  Po- 
laillon,  Monod,  Tillaux,  rapporteur. 


Lecture . 

M.  le  Dr  Jeannel  (de  Vendôme)  donne  lecture  d’un  travail  ayant 
pour  titre  ;  Contribution  au  traitement  des  kystes  para-ovariens 
par  les  injections  iodées. 

Commission:  MM.  Nicaise,  Perier,  Bouilly,  rapporteur. 
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Présentation  de  pièce. 


M.  Monod  présente  une  pièce  anatomique  représentant  un  monstre 
pseudencéphalien . 

M.  Monod.  Ce  monstre,  qui  m’a  été  adressé  par  le  Dr  Carrière 
(de  Sauveterre-de-Béarn) ,  appartient  à  la  famille  des  monstres 
pseudenoéphaliens,  genre  pseudencéphale.  On  sait  que  cette  famille 
a  été  divisée,  par  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire,  en  trois  genres, 
tous  trois  caractérisés  par  l’absence  presque  complète  de  l’encé¬ 
phale,  qui  est  remplacé  par  une  tumeur  vasculaire,  où  l’on  ne 
retrouve  que  quelques  vestiges  de  substance  nerveuse.  Ils  se  dis¬ 
tinguent  entre  eux  par  ce  fait,  que  dans  les  deux  premiers  (nosen- 
céphale  et  thlipsencéphale)  il  n’y  a  pas  de  fissure  spinale  con¬ 
comitante,  tandis  que  dans  le  troisième,  les  pseudeneéphales,  le 
canal  vertébral  est  fendu  sur  une  plus  ou  moins  grande  longueur. 

Les  deux  premières  variétés  sont  relativement  fréquentes,  la 
troisième  est  au  contraire  exceptionnelle.  Isidore  Geoffroy  Saint- 
Hilaire  n’en  cite  que  sept  exemples,  dont  trois  personnels. 

C’est  en  raison  de  cette  rareté  même  que  j’ai  cru  devoir  vous 
soumettre  cette  pièce. 

Ce  fait  est,  du  reste,  absolument  conforme  à  la  description 
qu’Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire  nous  a  donnée  des  pseudencé- 
phales,  c’est  le  même  aspect  du  monstre  qui  la  fait  comparer,  par 
l’apparence  de  la  tête,  à  un  singe,  ou  mieux  encore  à  un  crapaud. 
Le  tronc  et  les  membres  sont  bien  conformés. 

La  fissure  ici  se  prolonge  jusqu’à  la  région  lombaire.  Entre  les 
os  du  crâne  écartés  apparaît  la  masse  charnue  vasculaire,  qui  tient 
lieu  du  cerveau.  Au  niveau  du  dos,  une  masse  osseuse,  régulière, 
aplatie,  occupe  la  ligne  médiane  ;  de  chaque  côté  régnent  deux 
fentes  latérales. 

La  pièce  sera  du  reste  disséquée  et  examinée  avec  plus  de  soin. 

Je  me  borne  à  signaler  encore  quelques  particularités  cliniques 
de  ce  cas. 

Ce  petit  être  appartient  au  sexe  féminin,  comme  dans  la  majorité 
des  cas  rapportés  par  Isidore  Geoffroy-Saint-Hilaire. 

Sa  mère  est  une  vigoureuse  campagnarde  de  trente  ans,  mariée 
depuis  six  ans,  ayant  déjà  deux  enfants  vivants,  l’un  de  5  ans, 
l’autre  de  deux  ans  et  deux  mois,  garçons  tous  deux. 

Elle  est  accouchée  avant  terme  à  7  mois.  La  grossesse  avait  été 
absolument  normale  ;  elle  n’avait  en  rien  différé  des  précédentes. 
La  jeune  femme  s’était  même,  disait-elle,  sentie  cette  fois  beau- 
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coup  moins  incommodée  et  plus  vaillante.  Elle  avait  seulement 
remarqué  qu’elle  avait  toujours  été  fort  grosse. 

Particularité  intéressante,  elle  avait  senti  remuer  à  l’époque  ordi¬ 
naire,  et  ces  mouvements,  bien  que  plus  faibles,  avaient  encore  été 
perçus  l’avant-veille  de  l’avortement.  L’enfant  avait  donc  vécu,  et 
ceci  répond  à  l’assertion  de  ceux  qui  disent  que  chez  les  êtres  qui 
sont  privés  de  centres  nerveux  l’existence  est  impossible.  On  sait, 
du  reste,  que  quelques-uns  de  ces  individus  ont  pu  survivre  quel¬ 
ques  jours  après  l’accouchement.  Ici,  la  mort  était  survenue  au 
moment  de  la  naissance  ;  l’extraction  avait  du  reste  été  laborieuse 
et  avait  pu  compromettre  l’existence  du  fœtus. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  15  minutes. 

Le  Secrétaire, 

P.  Gillette. 


Séance  du  9  avril  1884. 


Présidence  de  M.  Marc  Ske. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 


La  correspondance  comprend  : 

1°  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine; 

2°  M.  le  Dr  Hergott,  professeur  de  clinique  obstétricale  à  la 
Faculté  de  Nancy,  fait  hommage  à  la  Société  de  sa  traduction  du 
Traité  des  déviations  utérines  du  D1'  Schultze,  professeur  de  gyné¬ 
cologie  à  l’Université  d’Iéna  ; 

3°  Une  lettre  de  M.  Simonin  faisant  part  à  la  Société  de  la  mort 
de  M.  le  Dr  Edmond  Simonin,  directeur  honoraire  de  l’École  de 
médecine  de  Nancy,  membre  honoraire  de  la  Société  de  chirurgie, 
décédé  à  Nancy,  le  31  mars  1884; 

4»  M.  Yerneuil  offre  à  la  Société  : 
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SOCIÉTÉ 


CHIRURGIE. 


a.  La  thèse  de  M.  Ozenne,  ancien  interne  des  hôpitaux,  intitulée  : 
Du  cancer  chez  les  syphilitiques  ; 

h.  La  thèse  de  M.  Ramonat,  ancien  interne,  intitulée  :  La  syphilis 
chez  les  scrofuleux. 


Rapport  oral. 

M.  Chauvel  présente  un  moule  en  plâtre  de  la  part  de  M.  Dieu, 
représentant,  d’après  ce  médecin,  une  luxation  du  poignet  en  avant. 

Observation.  —  Luxation  du  poignet  en  avant,  par  cause  directe. 

Irréductibilité,  par  le  Dr  Dieu,  médecin  principal  de  l’armée,  à 

Blidah  (Algérie). 

M...,  soldat  au  8*  escadron  des  cavaliers  de  remonte,  entre  à  l’hô¬ 
pital  de  Constantine,  le  3  septembre  1883. 

Le  matin,  en  faisant  le  pansage,  il  avait  reçu  sur  le  dos  de  la  main 
gauche,  au  niveau  du  métacarpe,  un  coup  de  pied  de  cheval  non  ferré. 

Je  le  vois  une  heure  environ  après  l’accident.  Il  n’y  a  aucune  tumé¬ 
faction  de  la  main,  et  il  est  très  facile  de  constater  les  diverses  saillies 
et  reliefs  de  la  région  ;  le  malade,  en  outre,  éprouve  peu  de  douleurs. 

Les  apophyses  styloïdesdu  radius  et  du  cubitus  ne  présentent  aucun 
signe  de  fracture  ;  elles  sont  situées  sur  une  ligne  oblique  allant  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors;  elles  ne  sont  pas  douloureuses  à 
la  pression.  Le  radius  ne  présente  aucun  point  douloureux,  et  ne  forme 
aucune  saillie  anormale. 

Si  on  examine  la  face  dorsale  du  poignet,  on  constate,  au  niveau  de 
la  ligne  articulaire,  une  forte  dépression,  beaucoup  plus  marquée  du 
côté  cubital,  et  qui  permet  de  sentir  parfaitement  le  rebord  postérieur 
de  la  cavité  articulaire.  La  tête  du  cubitus  forme  une  forte  saillie  ainsi 
que  le  radius,  et  la  main  est  inclinée  sur  le  bord  cubital. 

A  la  face  antérieure,  les  plis  de  flexion  du  poignet  sont  conservés, 
mais  on  observe  un  relief  exagéré,  une  saillie  lisse  et  arrondie,  formée 
par  les  os  du  carpe;  elle  est  plus  marquée  du  côté  du  cubitus. 

Le  tendon  du  cubital  antérieur  est  fortement  tendu. 

Lesmouvements  d’extension  et  de  flexion  du  poignet,  sans  être  abolis 
complètement,  sont  cependant  très  limités  ;  ils  deviennent  douloureux 
dès  qu’on  veut  leur  donner  une  certaine  ampleur.  Les  mouvements  de 
latéralité  sont  possibles,  mais  limités  et  un  peu  douloureux. 

Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  des  doigts  sont  très  dimi¬ 
nués  ;  les  doigts  sont  légèrement  fléchis,  et  les  tendons  fléchisseurs 
forment  relief  au-dessus  du  poignet. 

En  mesurant  les  deux  membres,  de  la  pointe  de  l’olécrane  à  l’extré¬ 
mité  du  médius,  on  trouve  un  léger  raccourcissement  du  côté  gauche. 

Au  cas  particulier,  je  crois  qu’il  était  très  facile  de  porter  un  dia- 
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gnostic  exact  ;  l’absence  de  gonflement,  le  relief  très  net  des  saillies 
osseuses  qui  avaient  conservé  leurs  rapports,  le  manque  de  points 
douloureux,  permettaient  d’affirmer  que  les  os  étaient  intacts,  et  que  la 
première  rangée  du  carpe  avait  abondonné  ses  rapports  avec  l’articula¬ 
tion  radio-cubitale  inférieure. 

Je  crus  que  je  pourrais  réduire  facilement  cette  luxation,  et  je  pro¬ 
cédai  de  la  manière  suivante  :  un  aide  vigoureux,  embrassant  avec 
ses  deux  mains  l’avant-bras,  fit  la  contre-extension  ;  un  second  aide  fit 
l’extension  en  tirant  sur  la  main,  et  je  cherchai  à  refouler  directement 
en  arrière  les  os  du  carpe,  en  faisant  fléchir  graduellement  la  main  ;  la 
réduction  ne  put  avoir  lieu.  Le  blessé  fut  alors  endormi  jusqu’à  réso¬ 
lution  complète,  et  je  recommençai  les  tentatives. 

A  un  moment  donné,  je  perçus  un  craquement;  une  réduction  par¬ 
tielle  avait  eu  lieu  du  côté  du  radius,  mais  en  cessant  les  tractions  la 
luxation  se  reproduisit.  J’employai  la  flexion  forcée  en  repoussant  en 
avant  les  os  du  carpe,  et  en  arrière  le  cubitus  et  le  radius  ;  tout  fut 
inutile.  Je  dus  renoncer  à  faire  de  nouvelles  tentatives,  et  laisser  cette 
luxation  non  réduite.  Je  fis  simplement  appliquer  les  compresses  d’eau 
blanche. 

Les  jours  suivants,  il  ne  survint  aucun  gonflement, il  ne  se  produisit 
aucune  réaction,  à  tel  point  que  l’on  aurait  pu  croire  que  cette  luxation 
était  d’ancienne  date. 

Le  moulage  que  j’adresse  à  l’appui  de  cette  observation  a  été  fait  le 
9  septembre,  c’est-à-dire  six  jours  après  l’accident.  Le  18  septembre, 
les  mouvements  spontanés  de  flexion,  d’extension,  de  latéralité  sont 
possibles,  mais  très  limités  et  encore  très  douloureux  ;  le  blessé  étend 
bien  les  doigts,  mais  ne  peut  les  ramener  complètement  dans  la  paume 
de  la  main;  il  serre  sans  aucune  force. 

Le  10  octobre,  la  situation  est  à  peu  près  la  même,  et  M...  est  pro¬ 
posé  pour  la  réforme. 

Les  luxations  du  poignet,  en  avant,  sont  rares,  et  c’est  à  ce  titre  que 
j’adresse  cette  observation  à  la  Société  de  chirurgie.  La  cause  ici  est 
des  plus  nettes  ;  c’est  un  coup  de  pied  de  cheval  non  ferré,  qui,  agis¬ 
sant  sur  la  partie  dorsale  de  la  main,  refoule  tout  d’une  pièce  le  carpe 
et  le  métacarpe  en  avant,  comme  dans  certaines  luxations  de  l’épaule. 
Mais  pourquoi  cette  irréductibilité?  Je  l’ignore  absolument,  et  j’ai  été 
bien  surpris  de  ne  pouvoir  réduire,  à  l’aide  du  chloroforme  et  en  em¬ 
ployant  une  force  relativement  considérable,  cette  luxation  tout  à  fait 
récente. 

Discussion. 

M.  Chauvel.  Le  moule  que  notre  collègue  offre  à  la  Société  ne 
répond  pas  absolument  à  la  description  qu’il  fait  de  la  lésion  avant 
les  tentatives  de  réduction.  Au  lieu  d’offrir  ses  rapports  normaux, 
l’apophyse  styloïde  radiale  est  plus  élevée  que  l’apophyse  cubitale. 
Si  l’extrémité  inférieure  du  cubitus  fait  sur  le  dos  de  la  main  une 
saillie  considérable,  il  n’en  est  plus  de  même  du  bord  postérieur  de 
la  surface  articulaire  du  radius.  A  la  face  antérieure,  le  carpe  n’est 
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fortement  porté  en  avant  que  dans  sa  partie  interne;  le  déplace¬ 
ment  est  bien  moins  sensible  au  niveau  de  l’éminence  thénar.  Il  est 
vrai  que  l’axe  de  la  main  se  trouve  fortement  déjeté  en  dedans,  ce 
qui  n’est  pas  le  fait  ordinaire  dans  les  fractures  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius;  mais,  en  somme,  l’examen  du  moule  que  nous  a 
envoyé  notre  distingué  confrère  ne  permet  pas,  à  mon  avis,  de 
conclure  à  une  luxation  complète  du  poignet  en  avant.  D’un  autre 
côté,  les  détails  de  l’observation  ne  sontpas  assez  précis  pour  mettre 
hors  de  doute  le  diagnostic  posé  par  notre  collègue.  Sans  vouloir 
pousser  plus  loin  la  critique  d’un  fait  dont  je  n’ai  pas  été  témoin,  et 
en  tenant  compte  des  modifications  que  les  tentatives  de  réduction 
ont  pu  apporter  dans  la  situation  relative  des  extrémités  osseuses 
déplacées,  je  me  crois  en  droit  de  conclure  que  le  diagnostic  de 
luxation  du  poignet  en  avant  ne  peut  être  admis  qu’avec  réserve. 

M.  Richelot.  Je  suis  de  l’avis  de  M.  Chauvel.  Il  s’agit  probable¬ 
ment  là  d’une  fracture  du  radius  avec  déjettement  considérable  de 
la  main  sur  son  bord  radial.  C’est  à  ce  déplacement  des  fragments 
osseux  fracturés  qu’il  faut  attribuer  la  saillie  du  cubitus  qui  donne 
l’illusion  d’un  déplacement  ducondyle  carpien. 


Communication. 

Anévrisme  cirsoïde  des  doigts. 

M.  Després.  Je  présente  à  la  Société  un  fait  intéressant  à  un 
double  point  de  vue  :  un  anévrisme  cirsoïde  de  deux  doigts,  ulcéré, 
ne  saignant  pas  et  guéri  par  une  double  opération.  Voici  le  fait  : 

Observation.  —  Anévrisme  cirsoïde  du  médius  et  de  la  pulpe  de 
F  indicateur  droit;  amputation  du  doigt;  résection  de  4  centimètres 
de  la  cubitale  a  l'avant-bras. 

La  nomméeL... (Caroline),  64  ans,  entrée  le  8  octobre  1883  salle  Sainte- 
Rose.  Appartenant  à  une  famille  de  gens  sains,  elle  s’est  toujours  bien 
portée,  n’a  jamais  eu  d’enfants  et  a  cessé  d’être  réglée  à  l’âge  de  45  ans. 
Jamais  elle  n’a  eu  de  rhumatismes. 

Sans  jamais  avoir  reçu  de  coups  sur  la  main,  sans  y  avoir  été  bles¬ 
sée,  elle  s’aperçut,  il  y  a  7  ans,  c’est-à-dire  2  ans  après  la  disparition 
des  règles,  que  le  bout  du  doigt  médius  de  la  main  droite  devenait  vio¬ 
lacé  ;  puis  la  malade  y  ressentit  des  battements  et  des  picotements  qui, 
sans  l’empêcher  de  dormir,  l’incommodaient  néanmoins.  Un  médecin 
eut  l’idée  singulière  de  pratiquer  des  saignées  locales  qui  donnaient 
beaucoup  de  sang.  La  malade  se  lassa  du  traitement,  ne  fit  plus  rien, 
et  il  lui  sembla  que  le  mal  n’augmentait  pas. 
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Deux  ans  avant  l’entrée  de  la  malade,  le  mal  prit  un  nouvel  accrois¬ 
sement  ;  des  vaisseaux  bleuâtres  se  dessinèrent  sous  la  peau  jusqu’à  la 
racine  du  doigt,  et  ils  offraient  des  battements  appréciables  pour  la 
malade  elle-même.  En  même  temps,  la  pulpe  du  doigt  indicateur  droit 
était  prise  et,  depuis  ce  temps,  le  mal  est  resté  stationnaire.  Mais  alors 
il  survint  une  altération  du  bout  du  médius  tout  à  fait  insolite  ;  le  bout 
du  doigt  se  dessécha  et  tomba  sous  forme  d’écailles  sans  qu’il  y  eut 
d’hémorragie,  l’os  même  dénudé  forme  une  saillie  noire  et  sèche  au- 
dessus  des  parties  molles  :  on  eût  dit  une  de  ces  ulcérations  trophiques 
que  l’on  a  constatées  chez  les  malades  atteints  de  lésions  nerveuses. 

A  l’entrée  de  la  malade,  je  constatai  l'ulcère  que  je  viens  de  décrire 
et  un  anévrisme  cirsoïde  occupant  ia  totalité  du  médius.  A  là  racine 
du  doigt,  l’on  sentait  des  battements  très  forts  et  l’on  pouvait  suivre 
une  grosse  artère  interosseuse  du  89  espace  dans  la  paume  de  la  main, 
remontant  jusqu’à  la  cubitale.  L’extrémité  de  l’index  était  violacé  et  of¬ 
frait  des  battements  que  la  compression  de  la  radiale  et  de  la  cubitale 
faisaient  disparaître. 

L’artère  cubitale  au-dessus  du  poignet  était  dilatée  et  flexueuse  et 
très  visible  sous  la  peau  ;  l’artère  radiale  était  saine. 

Après  une  préparation  suffisante  le  31  octobre,  je  procède  à  une 
double  opération  ;  je  fais  une  incision  de  8  centimètres  sur  le  trajet 
de  la  cubitale  et  je  procède  lentement  à  la  dénudation  de  l’artère  de  haut 
en  bas.  Une  double  ligature  est  placée  sur  le  vaisseau  au  point  où  ces¬ 
sait  la  dilatation,  et  le  vaisseau  coupé  entre  les  deux  ligatures  est  dé¬ 
taché  de  haut  en  bas,  en  ménageant  les  coulisses  des  tendons,  ce  qui  fut 
facile  en  employant  les  ciseaux  courbes.  Une  ligature  est  placée  alors 
près  du  ligament  antérieur  du  carpe,  et  3  centimètres  du  vaisseau  sont 
réséqués.  L’artère  réséquée,  étendue,  déroulée,  mesurait  plus  de  4  cen¬ 
timètres.  Elle  a  été  envoyée  à  un  laboratoire  d’histologie,  et  il  nous  a  été 
rapporté  qu’on  n’avait  trouvé  rien  de  spécial. 

Cette  première  opération  faite,  je  procédai  à  l’amputation  du  médius 
avec  la  tête  du  métacarpien.  L’expérience  m’a  démontré  que  cette  am¬ 
putation  vaut  mieux  que  la  désarticulation  du  doigt;  la  tête  du  méta¬ 
carpien  laissée  gêne  le  rapprochement  des  doigts  pour  la  préhension, 
la  méthode  à  deux  lambeaux  a  été  employée,  le  métacarpien  a  été  coupé 
avec  des  ciseaux  de  trousse,  car  les  os  étaient  très  raréfiés.  6  ligatures 
ont  dû  être  posées,  les  vaisseaux  étaient  d’ailleurs  gros. 

La  plaie  du  poignet  est  pansée  avec  du  diachylum  ;  la  plaie  de  l’am¬ 
putation  de  même  (pansement  par  occlusion  de  Ghassaignac).  Les 
suites  de  l’opération  furent  heureuses.  La  plaie  de  l’amputation  seule 
suppura,  mais  il  n’y  eut  pas  d’hémorragie.  La  température  monta  à 
38°  et  un  seul  jour  atteignit  40°.  La  malade  sortit  de  l’hôpital,  guérie, le 
11  décembre.  La  pulpe  du  doigt  indicateur  battait  à  peine. J’ai  eu  des  nou¬ 
velles  de  la  malade  ces  jours-ci;  elle  se  trouve  tout  à  fait  guérie,  mais 
j’estime  que  la  pulpe  de  l’indicateur  droit  est  dans  le  même  état.  Je 
donnerai  encore  des  nouvelles  de  la  malade. 

En  pratiquant  cette  double  opération,  j’avais  le  dessein  de  tenter 
l’expérience  suivante  :  comme  il  n’y  avait  que  l’artère  cubitale  di- 
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latée  à  l’avant-bras,  jai  fait  la  supposition  que  les  nerfs  vaso-mo¬ 
teurs  de  cette  artère  étaient  seuls  malades  et  que  peut-être,  en  les 
supprimant  dans  une  grande  étendue,  j’arrêterais  la  marche  enva¬ 
hissante  de  la  dilatation  artérielle.  J’ai  agi,  on  le  voit,  en  vue  d’une 
hypothèse,  et  je  ne  donne  ce  fait  que  comme  une  première  tenta¬ 
tive  pour  éclairer  la  physiologie  pathologique  de  l’anévrisme  cir- 
soïde.  Certes,  Desaix, qui  enlevait  les  artères  dilatées  au  voisinage 
de  l’anévrisme  cirsoïde,  a  fait  en  partie  ce  que  j’ai  fait,  mais  pas  à 
la  même  distance. 

J’ajouterai  donc,  en  terminant,  que  je  n’ai  nullement  la  préten-  . 
tion  de  réclamer  la  priorité  au  sujet  de  l’idée  d’enlever  les  artères 
malades  d’un  anévrisme  cirsoïde.  Cette  manière  de  faire  a  été  déjà 
préconisée  dans  la  thèse  de  Desaix  (1859). 

Discussion. 

M.  Terrier.  L’ulcération  que  M.  Després  a  constatée  sur  le  doigt 
de  sa  malade  est  le  résultat  d’un  trouble  trophique  qui  a  été  remar¬ 
qué  dans  des  cas  analogues. 

Relativement  à  l’opération  de  M.  Després,  qui  a  consisté  à  en¬ 
lever  la  tumeur  érectile  et  les  vaisseaux  afférents,  je  ferai  remar¬ 
quer  que  cette  ablation  des  vaisseaux  afférents  a  été  pour  le  moins 
inutile.  Tout  le  monde  sait,  à  l’heure  actuelle,  que  les  tumeurs  érec¬ 
tiles  sont  la  cause  première  de  la  dilatation  des  artères  périphé¬ 
riques,  et  qu’il  suffit  d’enlever  la  tumeur,  cause  première  du  mal, 
pour  que  les  vaisseaux  reprennent  leur  calibre  primitif.  Je  me  rap¬ 
pelle  avoir  vu  M.  Verneuil  enlever  une  tumeur  de  ce  genre,  placée 
sur  le  cuir  chevelu  ;  les  vaisseaux  périphériques,  considérablement 
dilatés,  furent  respectés,  on  se  borna  à  les  lier.  Après  la  guérison 
de  la  plaie  opératoire,  les  vaisseaux  avaient  repris  leur  calibre 
normal. 

M.  Verneuil.  Ce  que  vient  de  dire  M.  Terrier,  en  rappelant 
l’histoire  d’une  de  mes  malades,  est  incontestable  :  lorsque  vous 
vous  trouvez  en  présence  d’une  tumeur  érectile  qui  a  amené  la 
dilatation  des  artères  voisines,  il  suffit  d’enlever  la  tumeur  pour 
que  tout  rentre  dans  l’ordre.  L’explication  de  ce  phénomène  est 
peut-être  difficile,  mais  il  ne  saurait  y  avoir  l’ombre  d’un  doute  sur 
la  réalité  du  phénomène  lui-même. 

Tout  récemment,  M.  Richelot  a  publié  deux  observations  de 
tumeurs  érectiles  du  cuir  chevelu,  accompagnées  d’une  telle  dila¬ 
tation  des  occipitales,  que  celles-ci  avaient  le  calibre  d’une  fémo¬ 
rale.  Eh  bien,  même  dans  ce  cas,  il  a  suffi  d’enlever  la  tumeur 
érectile  pour  que  les  occipitales  reprissent  leur  calibre  normal. 

J’ai  dans  ce  moment-ci  dans  mon  service  une  malade  atteinte 


SÉANCE  DU  9  AVRIL. 


80  i 


d’une  tumeur  de  ce  genre,  également  compliquée  d’anévrisme 
cirsoïde.  M.  Pozzi  et  moi  avons  traité  cette  malade,  non  plus  par 
l’ablation,  mais  par  des  injections  interstitielles  de  liqueur  de 
Piazza,  et  nous  avons  obtenu  la  disparition  non  seulement  de  la 
tumeur,  mais  encore  des  dilatations  vasculaires,  veines  et  artères, 
qui  alimentaient  la  tumeur.  Je  me  rappelle,  entre  autres,  une  veine 
frontale  du  volume  de  la  jugulaire  interne,  qui,  à  l’heure  actuelle, 
est  à  peine  appréciable. 

M.  Trélat.  J’ai  cité  devant  la  Société  un  fait  qui  vient  à  l’appui 
de  l’opinion  de  MM.  Yerneuil  et  Terrier. 

Un  malade  atteint  de  tumeur  cirsoïde  du  doigt,  avec  dilatation 
des  artères  du  membre  supérieur,  entra  à  l’hôpital  Saint-Louis  pour 
des  hémorragies  graves.  Les  injections  interstitielles  de  perchlo- 
rure  n’ayant  pas  donné  de  résultat,  l’amputation  de  la  main  ne 
m’ayant  pas  paru  devoir  être  suffisante,  je  me  décidai  à  pratiquer 
l’amputation  de  l’avant-bras. 

Bien  que  la  section  ait  dû  porter  sur  des  artères  dilatées  et 
flexueuses,  le  malade  guérit  sans  accidents  spéciaux,  et,  par  la 
suite,  les  artères  malades  reprirent  leur  aspect  normal. 

Cette  dilatation  artérielle  si  singulière,  analogue  à  celle  que  l’on 
constate  sur  les  artères  situées  au-dessus  d’un  anévrisme  artério¬ 
veineux,  peut  donc  être  symptomatique  d’une  tumeur  érectile  ; 
elle  apparaît  et  disparaît  avec  elle.  Quant  à  la  pathogénie  de  l’af¬ 
fection,  elle  est  plus  difficile  à  préciser.  S’agit-il  de  l’exagération 
dans  la  pression  artérielle  au-dessous  de  la  tumeur,  qui  dilate  et 
allonge  le  vaisseau  ?  S’agit-il  de  toute  autre  chose  ?  Cela  est  im¬ 
possible  à  préciser  à  l’heure  actuelle  ;  mais,  ce  qui  est  certain, 
c’est  que  si  l’explication  du  phénomène  est  encore  contestable,  il  n’en 
saurait  être  de  même  de  son  existence. 

M.  Pozzi.  Le  phénomène  dont  il  vient  d’être  question  et  qu’il 
faut  comparer  à  ce  qui  se  passe  dans  l’artère  au-dessus  d’un  ané¬ 
vrisme  artério-veineux  ne  pourrait-il  pas  être  interprété  d’une 
manière  inverse  de  celle  proposée  par  M.  Trélat,  c’est-à-dire  par 
une  diminution  dans  la  tension  sanguine  de  l’arbre  artériel  affé¬ 
rent?  Cette  diminution  résulterait  de  ce  que  la  présence  d’une  tu¬ 
meur  érectile  ou  d’un  anévrisme  artério-veineux  sur  un  point  du 
système  artériel  facilite  l’écoulement  du  sang  qui  y  circule. 

Dans  ces  conditions,  voici  quelle  serait  l’explication  de  la  dila¬ 
tation  artérielle  au-dessus  de  l’anévrisme  cirsoïde  : 

La  nutrition  de  l’artère  se  faisant  en  grande  partie  par  imbibi- 
tions  du  sang  qu’elle  renferme,  toute  diminution  dans  la  tension  de 
ce  dernier  aura  pour  conséquence  fatale  un  trouble  dans  l’échange 
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des  matériaux  nutritifs  et  une  dégénérescence  des  parties  les  plus 
délicates  des  parois  artérielles,  c’est-à-dire  de  ses  libres  muscu¬ 
laires.  L’artère,  privée  de  sa  tonicité,  incapable  dès  lors  de  résister 
à  la  pression  du  sang,  se  dilate  plus  ou  moins.  J’ai  déjà  déve¬ 
loppé  cette  idée  l’année  dernière  dans  une  leçon  publiée  par  la 
Semaine  médicale. 

M.  Chauvel.  Me  plaçant  à  un  autre  point  de  vue  que  les  orateurs 
qui  viennent  de  prendre  la  parole,  je  demanderai  à  M.  Després 
s’il  peut  nous  apporter  des  faits  à  l’appui  de  ce  qu’il  nous  a  dit  re¬ 
lativement  à  l’utilité  de  l’ablation  de  la  tête  du  métacarpien,  lorsque 
l’on  fait  l’amputation  du  doigt. 

M.  Després.  En  1874,  j’ai  publié,  dans  le  Bulletin  de  thérapeu¬ 
tique,  les  résultats  de  trois  ablations  d’orteil  avec  la  tête  de  leur 
métatarsien,  et  j’ai  montré  que  les  malades  marchaient  bien  mieux 
que  ceux  qui  avaient  conservé  la  tête  du  métatarsien. 

D’autre  part,  j’ai  vu  de  nombreux  amputés  du  doigt  pour  les¬ 
quels  la  tête  du  métacarpien,  interposée  entre  les  doigts  restants, 
était  une  cause  de  gêne  notable. 

Pour  ce  qui  est  de  la  pathogénie  des  anévrismes  cirsoïdes,  je 
répondrai  à  ceux  de  mes  collègues  qui  ont  pris  la  parole  sur  ce 
sujet  que  je  n’ai  rien  voulu  préjuger  à  cet  égard.  Cependant, 
comme  la  cubitale  était  seule  flexueuse,  j’ai  cru  pouvoir  émettre 
une  hypothèse  au  sujet  de  l’influence  du  système  nerveux  qui  ac¬ 
compagne  cette  artère;  mais  ce  n’est  là,  je  le  répète,  qu’une  hy¬ 
pothèse. 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  les  critiques  relativement  à  l’utilité 
qu’il  pouvait  y  avoir  à  réséquer  l’artère  dilatée,  je  répondrai  que 
mon  malade  a  guéri  sans  qu’il  ait  été  nécessaire  de  faire  l’ampu¬ 
tation  comme  au  malade  de  M.  Trélat,  et  que  ce  résultat  est  bien 
préférable, 

M.  Marc  Sée.  Toutes  les  fois  que  les  artères  sont  parcourues  par 
Une  quantité  de  sang  plus  considérable  qu’à  l’état  normal,  elles  se 
dilatent,  c’est  là  une  règle  générale,  et  l’anévrisme  cirsoïde  n’en 
est  qU’une  application  particulière , 

Quant  à  l’explication  du  phénomène,  je  crois  qu’il  est  rationnel 
de  l'attribuer,  non  pas  à  une  atrophie  de  l’artère,  mais  bien  à  une 
hypertrophie  produite  justement  par  une  exagération  de  l’afflux 
sanguin . 

Quoi  qu'il  en  soit  de  l’explication,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  lorsque  l’on  supprime  la  cause  de  cette  circulation  exagérée* 
l’effet,  c’est-à-dire  la.  dilatation  artérielle,  disparait  également. 

M.  Trélat*  Mais  M.  Després  n’a  rien  trouvé  d’anormal  dans  les 
artères  qu’il  a  enlevées; 
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M.  Després.  Ce  n’est  pas  moi  qui  ai  examiné  la  pièce,  ce  sont 
les  histologistes  du  Collège  de  France. 

M.  Pozzi.  Si  M.  Després  ou  ses  aides  n’ont  rien  trouvé,  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  la  lésion  dystrophique  dont  je  parle  a  été 
constatée  d’une  manière  indiscutable,  dans  un  grand  nombre  d’au¬ 
tres  cas,  par  M.  Malassez  entre  autres  ;  c’est  ce  qui  est  formelle¬ 
ment  indiqué  dans  la  dernière  édition  que  M.  Terrier  a  donné  du 
Manuel  de  pathologie  chirurgicale  de  Jamain,  à  l’article  Anévrisme 
cirsoïde.  Il  n’y  a  qu’une  différence  de  mot  entre  moi  et  M.  Sée. 
L’état  dystrophique  des  artères  dont  nous  parlons  s’accompagne, 
cela  est  vrai,  d’une  hypertrophie,  mais  cette  hypertrophie  ne  porte 
que  sur  les  éléments  conjonctifs  du  vaisseau,  et  elle  a  lieu,  comme 
je  le  disais,  aux  dépens  de  l’atrophie  des  parties  les  plus  essen¬ 
tielles  de  l’organe,  c’est-à-dire  de  ses  fibres  musculaires.  Celles-ci 
se  régénèrent  rapidement  quand  les  conditions  morbides  ont  dis¬ 
paru. 

M.  Després.  La  guérison  radicale  des  anévrismes  cirsoïdes  à  la 
suite  de  l’ablation  d’une  tumeur  érectile  n’est  pas  aussi  certaine 
qu’on  paraît  le  croire,  et  Desaix  a  cité  deux  exemples  de  récidive 
qui  se  sont  produits  dans  ces  conditions. 

Il  y  a,  d’ailleurs,  lieu  de  distinguer  à  cet  égard  entre  les  tu¬ 
meurs  érectiles  du  crâne,  bien  circonscrites,  faciles  à  enlever  en 
totalité,  et  les  tumeurs  semblables  de  la  main,  qui  sont  beaucoup 
plus  diffuses,  et,  à  ce  titre,  bien  plus  difficiles  à  guérir  par  une 
opération  simple. 

M.  Trélat.  Les  idées  de  M.  Després  sont  en  contradiction  com¬ 
plète  avec  nos  connaissances  actuelles  au  sujet  de  l’anévrisme 
cirsoïde.  Ce  n’est  pas  en  agissant  sur  les  artères  dilatées,  mais 
bien  sur  la  tumeur  elle-même  que  nous  guérissons  nos  malades. 

Quant  au  malade  que  je  rappelais  tout  à  l’heure,  poür  justifier 
l’amputation  que  je  lui  ai  pratiquée,  il  me  suffira  de  dire  qüe  juste¬ 
ment  sa  tumeur  érectile  occupait  toute  la  main. 

L’explication  donnée  par  M.  Pozzi  aussi  bien  que  celle  donnée 
par  M.  Sée,  me  -paraissent  difficiles  à  concilier  avec  le  fait  de  la  ra¬ 
pide  disparition  des  dilatations  artérielles,  lorsqu’on  supprime  la 
cause  première  du  mal. 

Une  guérison  aussi  rapide  paraît  être  la  conséquence  de  la  sup¬ 
pression  d’un  état  physiologique  spécial  (la  facilité  exagérée  avec 
laquelle  le  sang  passe  des  artères  dans  les  veines), bien  plutôt  que 
le  résultat  de  la  réparation  d’un  état  pathologique  aussi  prononcé 
que  le  serait,  soit  l’hypertrophie  conjonctive  des  parois  artérielles, 
soit  l’atrophie  de  ses  éléments  musculaires. 
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Communication. 

M.  S.  Pozzi  communique  l’observation  suivante  : 

Observation.  —  Hystérectomie  pour  un  corps  fibreux  de  F  utérus  com¬ 
pliqué  d'hydronéphrose  suppurée  adhérant  au  corps  fibreux.  Liga¬ 
ture  élastique  du  pédicule  maintenu  à  l' extérieur.  Traitement 
ultérieur  de  T  hydronéphrose.  Guérison. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  43  ans,  Esther  L...,  couturière,  entrée, 
le  25  août  1883,  à  l’hôpital  Pascal  (annexe  de  Lourcine).  Réglée  à 
14  ans  ;  pas  d’enfants  ni  de  fausses  couches. 

Deux  tumeurs  remplissent  l’abdomen  :  l’une,  médiane,  solide,  faisant 
corps  avec  l’utérus,  est  un  corps  fibreux  du  volume  d’une  tête  d’a¬ 
dulte,  dont  le  début  remontait  à  huit  ans  ;  l’autre,  située  dans  l’hypo- 
chondre,  le  flanc  et  la  fosse  iliaque  du  côté  droit,  fluctuante  et  mani¬ 
festement  liquide,  date  de  4  ans.  L’une  et  l’autre  tumeur  se  sont 
développées  lentement  sans  donner  lieu  à  d’autres  symptômes  morbides 
qu’une  légère  douleur  locale  et  une  gêne  croissante  pour  la  marche,  si 
bien  que  la  malade  a  dû  cesser  tout  travail.  11  n’y  a  jamais  eu  de 
métrorragies  ;  jamais  de  coliques  néphrétiques  ni  de  pus  dans  les 
urines. 

Entrée  à  la  Pitié,  service  du  professeur  Brouardel,  le  21  juillet  1883, 
elle  y  subit  une  ponction  de  la  tumeur  liquide  pour  laquelle  on  porte 
le  diagnostic  d 'hydronéphrose.  On  retire  650  grammes  d’un  pus  qu’elle 
compare  à  de  la  purée  de  pois.  L’analyse  chimique  y  a  décélé  une  très 
forte  proportion  d’urée  (communication  du  Dr  Alb.  Robin, suppléant  du 
professeur  Brouardel). 

La  tumeur  ne  reste  pas  longtemps  affaissée.  Elle  se  remplit  de  nou¬ 
veau,  et  en  même  temps  apparaissent  des  accès  fébriles  tous  les  soirs. 
Une  seconde  ponction  n’amène  pas  de  liquide.  R  est  probable  qu’elle 
aura  été  faite  trop  en  avant  et  aura  pénétré  dans  le  corps  fibreux. 

C’est  alors  que  la  malade  entre  à  l’hôpital  Pascal.  La  tumeur  du 
ventre  offre  un  volume  considérable.  A  droite,  tout  l’espace  compris 
entre  les  fausses  côtes  et  le  bassin  est  rempli  par  le  kyste  fluctuant. 
Au  milieu  et  à  gauche,  remontant  jusqu’au  niveau  de  l’épigastre,  siège 
la  portion  solide  ou  utérine  de  la  tumeur,  qui  se  continue  manifeste¬ 
ment  avec  la  précédente  donnant  à  l’ensemble  la  forme  d’un  cœur  de 
carte  à  jouer.  Le  toucher  vaginal  montre  le  col  abaissé  et  permet 
d’arriver  tout  autour  sur  la  tumeiïr  solide.  Celle-ci  est  tout  à  fait 
immobile,  mais  ne  se  plonge  pas  en  arrière  dans  le  petit  bassin.  Le 
toucher  rectal  confirme  cette  dernière  particularité. 

L’état  général  de  la  malade  est  devenu  tout  à  fait  mauvais.  Elle  a 
perdu  l’appétit  et  les  forces,  demeure  constamment  au  lit  avec 
une  légère  fièvre  hectique  à  accès  vespéraux;  la  température,  normale 
le  matin,  oscille  le  soir  entre  38  et  38°, 5. Elle  ne  peut  dormir  qu’à  l’aide 
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d’une  injection  de  morphine  pratiquée  chaque  soir,  vu  les  douleurs 
qu'elle  ressent  dans  le  côté  et  qu’exagère  la  pression. 

L’urine  traitée  par  la  chaleur  et  l’acide  nitrique  est  très  légèrement 
albumineuse. 

En  présence  de  cette  tumeur  complexe,  le  chirurgien  avait  à  se 
poser  diverses  questions  : 

1°  L’opération  était-elle  indiquée  ?  —  L’état  de  plus  en  plus  grave  de 
la  malade  montrait  que  cYtait  l’unique  chance  de  salut.  Elle  la  deman¬ 
dait  du  reste  énergiquement  ; 

2°  Fallait-il  se  borner  à  une  opération  partielle  ayant  pour  but  de 
guérir  l’hydronéphrose  suppurée  dont  le  diagnostic  était  assuré  par  la 
ponction  antérieure  ?  —  Laisser  dans  l’abdomen  la  tumeur  utérine  qui 
avait  déjà  amené  la  destruction  d’un  des  reins  était  trop  menaçant  pour 
l’autre  et  par  suite  pour  la  vie  elle-même  de  la  malade.  Le  chirurgien 
se  proposa  donc  de  faire  une  opéralion  radicale  ; 

3°  Fallait-il  opérer  simultanément  le  kyste  rénal  suppuré  et  le  fi¬ 
brome  utérin  par  la  laparotomie?  Enlever  celui-ci  et  énucléer  celui-là 
ou  tout  au  moins  le  déterger  et  le  drainer  par  l’incision  abdominale  ? 
—  Il  parut  que  c’était  là  une  entreprise  trop  périlleuse  :  qui, d’une  part, 
aurait  causé  des  délabrements  énormes, si  l’extirpation  de  toute  la  masse 
avait  été  tentée  ;  qui,  d’autre  part,  aurait  exposé  à  la  septicémie  rapide 
par  la  voie  péritonéale,  si  on  n’avait  pu  enlever  toute  la  poche  puru¬ 
lente  et  si  une  communication  quelconque  eût  été  établie  entre  la  cavité 
kystique  et  celle  de  la  séreuse  abdominale. 

Restait  donc  un  dernier  parti  à  prendre  :  scinder  en  deux  l’opé¬ 
ration,  traiter  en  deux  temps  et  par  deux  voies  différentes  la  tumeur 
utérine  et  la  collection  purulente  qui  lui  adhérait.  Eviter  le  plus  possible 
d’aggraver  la  première  opération  par  la  seconde  ■:  diminuer  en  un  mot 
le  danger  en  le  divisant  et  le  répartissant  sur  deux  époques  suffisam¬ 
ment  éloignées. 

D’après  cette  conception  générale,  le  chirurgien  adopta  le  plan  opé¬ 
ratoire  suivant  :  commencer  par  évacuer  le  kyste  purulent  par  une 
ponction  aspiratrice,  sans  espoir  d’amener  ainsi  sa  guérison  défi¬ 
nitive,  mais  pour  maintenir  la  poche  affaissée  au  moins  pendant  quel¬ 
ques  jours.  Profiter  de  ce  répit  pour  pratiquer  l’hystérectomie  sans 
danger  de  rompre  un  kyste  trop  tendu  ;  faire  cette  opération  en  prenant 
le  plus  grand  soin  de  ménager  la  paroi  de  la  poche  purulente,  et  par 
suite  avec  le  projet  arrêté  de  faire  au  besoin  un  pédicule  supplémen¬ 
taire  avec  la  portion  d’hystérome  adhérente  à  celle-ci. 

Enfin,  si  la  malade  surmontait  les  dangers  formidables  d’une  pareille 
entreprise,  traiter  ultérieurement  l’hydronéphrose  suppurée,  demeurée 
la  seule  lésion,  d’abord  par  les  moyens  les  plus  simples,  ponctions 
et  lavages  antiseptiques,  et  au  besoin  par  des  moyens  plus  énergiques, 
ouverture  large  et  drainage  dans  une  partie  déclive  de  la  poche,  dès 
que  la  malade  aurait  de  nouveau  la  force  de  supporter  ce  traitement. 

C’est  ce  plan  qui  a  été  suivi  de  point  en  point  et  qui  a  abouti  à  la 
guérison. 

Le  17  septembre  1883,  ponction  aspiratrice.  On  retire  un  litre  et  demi 
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de  pus  épais,  verdâtre.  La  tumeur  du  flanc  droit  disparaît  presque 
complètement. 

Le  lendemain,  18  septembre,  l’ouverture  de  l'abdomen  est  pratiquée: 
incision  partant  un  peu  au-dessus  du  pubis  et  dépassant  en  haut  de 
six  centimètres  l’ombilic.  (Une  grande  ouverturo  était  nécessaire  pour 
bien  se  reconnaître  et  manœuvrer  à  l’aise.)  Adhérences  molles  géné¬ 
ralisées,  assez  facilement  décollées  avec  la  main  partout,  sauf  en 
arrière,  où  cette  manœuvre  est  plus  laborieuse. 

La  tumeur  utérine  est  aussi  complètement  dégagée  dans  toute  sa 
surface.  Restait,  pour  l’enlever,  à  la  détacher  des  trois  connexions  sui¬ 
vantes  :  1°  à  gauche,  le  ligament  large  qui  s’implantait  sur  sa  partie 
inférieure  ;  2°  à  droite,  le  ligament  large  dédoublé  et  remplacé  par  une 
énorme  adhérence  de  l’hystérome  avec  la  poche  préalablement  ponc¬ 
tionnée  et  dont  les  parois  paraissent  très  résistantes  :  cette  adhérence 
occupe  une  étendue  comparable  à  deux  fois  la  surface  de  la  paume 
de  la  main  (avant  l’énucléation  du  corps  fibreux)  ;  3°  inférieurement, 
le  col  utérin,  ou  pour  mieux  dire  la  partie  inférieure  de  l’utérus. 

Pour  faciliter  cette  manœuvre  compliquée,  M.  Pozzi  commence  par 
circonscrire  de  toutes  parts  le  champ  opératoire  à  l’aide  de  trois  liga¬ 
tures  élastiques  placées  dans  les  points  précités,  c’est-à-dire  :  1°  à 
l’union  de  la  masse  utérine  et  du  ligament  large  gauche  ;  2°  sur  l’adhé¬ 
rence  droite  de  l’utérus  et  de  la  poche  rénale  ;  3°  sur  le  col  utérin  à  la 
base  de  la  tumeur  :  cette  dernière  ligature  est  double,  et  passe  par 
transfixion  à  travers  le  col  utérin,  dont  chaque  moitié  est  étreinte  iso¬ 
lément  ;  la  ligature  de  la  moitié  droite  du  col  étreint  aussi  ce  qui  reste 
de  distinct  du  ligament  large  droit.  Il  y  a  donc  en  tout  quatre  anses 
élastiques.  Ces  ligatures  demeureront  provisoires  ou  seront  rendues 
définitives  selon  le  cours  ultérieur  de  l’opération. 

S’étant  assuré  ainsi  d’une  parfaite  hémostase,  le  chirurgien,  armé 
d’un  couteau  à  amputation,  fendit  alors  rapidement,  de  haut  en  bas,  la 
tumeur  utérine  dans  toute  son  épaisseur,  de  manière  à  la  séparer  en 
deux  moitiés  ;  puis,  à  l’aide  du  doigt  et  de  la  spatule,  chacun  de  ces 
deux  segments  fut  énucléé  de  la  coque  musculaire  où  il  était  contenu. 
On  dut  pour  cela  avoir  parfois  recours  aux  ciseaux.  Il  n’y  eut  aucun 
écoulement  sanguin. 

Cette  première  partie  de  l’opération  avait  été  relativement  rapide  ; 
la  seconde,  constituée  par  la  confection  du  pédicule,  devait  être  plus 
laborieuse. 

On  commença  par  remplacer  la  ligature  élastique,  qui  serrait  le  liga¬ 
ment  large  gauche,  par  une  double  ligature  de  soie  phéniquée  ;  puis 
on  sépara  ce  ligament  de  la  capsule  utérine  qui  existait  seule  à  la 
place  de  la  tumeur.  On  essaya  de  faire  la  même  manœuvre  à  droite, 
au  niveau  de  la  grande  adhérence  de  la  poche  rénale  ;  mais  on  dut  y 
renoncer,  après  avoir  perdu  beaucoup  de  temps,  et  replacer  la  ligature 
élastique,  pour  se  rendre  maître  de  l’hémorragie.  Pour  la  même  cause, 
les  anses  élastiques  qui  étreignaient  le  col  utérin  et  le  ligament  large 
droit  furent  laissées  en  place.  On  coupa  toute  la  coque  du  tissu  utérin 
jusqu’à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  des  ligatures  élastiques,  et  on 
se  mit  en  devoir  de  maintenir  ce  volumineux  moignon  à  l’extérieur. 
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La  tâche  était  difficile  :  pour  y  parvenir,  une  section  fut  faite  entre 
la  ligature  élastique  du  ligament  large  droit  et  celle  qui  serrait  à  sa 
base  le  lambeau  très  vasculaire  de  capsule  utérine  adhérent  à  la  poche 
de  l’hydronéphrose.  Ce  lambeau  constitua  un  premier  pédicule.  Un 
second  fut  formé  par-  le  col  utérin  lui-même  et  la  base  du  ligament 
large  droit.  (On  le  voit  donc,  ies  ovaires  ne  furent  pas  enlevés.)  Il  fut 
nécessaire,  pour  amener  et  maintenir  ces  deux  pédicules  à  l’extérieur, 
de  les  traverser  avec  de  fortes  broches  qu’on  dut  également  passer  au 
travers  des  parois  abdominales,  vu  la  grande  profondeur  où  étaient 
situés  les  moignons  utérins.  Ces  broches,  passées  en  arrière  des  liens 
élastiques,  ont  été  d’une  efficacité  manifeste  pour  éviter  la  rétrocession 
des  pédicules  au  moment  de  leur  élimination. 

Cette  seconde  partie  de  l’opération  avait  été  très  longue  et  très  labo¬ 
rieuse  ;  toutefois,  on  avait  pu  opérer  presque  constamment  en  dehors 
du  ventre,  en  maintenant  les  parois  abdominales  rapprochées  au- 
dessus  des  viscères, et  on  n’avait  eu  qu’une  perte  de  sang  insignifiante, 
malgré  l’extrême  vascularité  des  tissus  divisés.  Après  la  toilette  rapide 
du  péritoine,  les  parois  abdominales  sont  refermées  avec  des  sutures 
profondes  et  superficielles,  multipliées  en  couronne  autour  du  double 
pédicule,  de  manière  à  affronter  très  exactement  les  surfaces  périto¬ 
néales.  Une  ligature  de  sûreté,  en  forte  soie,  est  placée  autour  du  pé¬ 
dicule  principal. 

Durée  totale  de  l’opération  :  deux  heures  quarante-cinq  minutes. 
Pansement  avec  de  la  tarlatane  imbibée  d’une  solution  de  sublimé  à 
2  0/00.  (La  pulvérisation  phéniquée  a  été  faite  tout  le  temps  dans  la 
pièce  pour  maintenir  la  saturation  de  l’atmosphère,  mais  le  jet  n’a  pas 
été  dirigé  sur  la  malade.) 

Les  suites  de  l’opération  furent  très  bénignes  ;  les  pédicules  présen¬ 
tèrent  une  tendance  considérable  à  s’enfoncer  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale;  mais,  grâce  aux  broches  (qui  furent  coudées  sous  cet  effort),  il 
n’y  eut  pas,  de  ce  chef,  le  moindre  accident.  Suppuration  assez  abon¬ 
dante  autour  du  double  pédicule  mortifié,  dont  la  fétidité  est  très  bien 
combattue  par  des  pansements  au  vinaigre  de  Pennés.  A  la  chute  des 
pédicules,  survenue  le  29  septembre,  il  reste  une  énorme  cavité  gra¬ 
nuleuse  en  forme  d’entonnoir  qui  se  rétracte  peu  à  peu.  La  cicatrisation 
est  complète  le  20  octobre. 

Jusqu’à  ce  moment,  la  cavité  de  l’hydro néphrose  était  restée  à  peu 
près  vide.  Les  douleurs  qui  siégeaient  à  son  niveau  avant  la  ponction 
n’avaient  itoême  pas  reparu.  La  palpation  faisait  reconnaître  une  tu 
meur  du  volume  d’une  orange  environ.  Dans  les  premiers  jours  de 
novembre  1883,  le  kyste  recommence  à  grossir  ;  toutefois,  la  malade, 
qui  se  croit  guérie,  demande  à  sortir  de  l’hôpital  pendant  quelque 
temps.  Son  état  général  est  excellent,  elle  a  repris  des  forces  et  de 
l'appétit,  et  marche  facilement  quoique  un  peu  courbée  sous  l’influence 
de  sa  cicatrice  abdominale. 

Au  mois  de  janvier,  la  poche  purulente  remplit  de  nouveau  le  flanc 
droit  et  la  fosse  iliaque  du  même  côté  ;  la  compression  qu’elle  exerce 
donne  lieu  à  des  fourmillements  dans  la  jambe.  Aucune  réaction  gé¬ 
nérale. 
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Le  20  janvier  1884,  ponction  avec  l’appareil  de  Potain  ;  on  retire 
deux  litres  d’un  pus  verdâtre  inodore,  où  l’analyse  chimique  révèle 
4  grammes  d’urée.  La  poche  est  lavée  avec  une  solution  de  sublimé  au 
millième,  jusqu'à  ce  que  l’eau  ressorte  claire.  Compression  abdominale. 
A  la  suite  de  cette  petite  opération,  il  n’est  survenu  aucun  phénomène 
morbide.  La  poche  est  restée  vide  et  rétractée  au  delà  de  toute  attente. 
Au  bout  d’un  mois  de  séjour  à  l’hôpital,  la  malade  demande  à  sortir; 
il  n’y  a  plus  dans  le  flanc  droit  qu’une  sorte  de  bride  que  l’on  sent  en 
déprimant  les  parois  abdominales.  Depuis  lors,  elle  est  revenue  plu¬ 
sieurs  fois  se  soumettre  à  notre  examen,  et  la  dernière,  le  15  mars; 
il  n'y  a  pas  trace  de  récidive.  (Si  celle-ci  s’était  produite,  on  se  pro¬ 
posait  de  faire  une  large  incision  et  le  drainage  de  la  poche  dans  un 
point  déclive,  comme  il  a  été  dit  plus  haut.) 

L’opérée  a  repris  son  travail  et  jouit  d’une  parfaite  santé  ;  il  y  a 
tout  lieu  d’espérer  que  la  guérison  est,  cette  fois,  définitive. 

En  terminant,  M.  Pozzi  insiste  sur  deux  points  mis  en  relief  par 
cette  observation  : 

1»  Le  rôle  des  corps  fibreux  de  l’utérus  dans  la  production  de  lésions 
rénales  et  en  particulier  de  l’hydronéphrose.  Il  a  trouvé  de  nombreux 
cas  dans  la  littérature  médicale  qui  seraient  à  rapprocher  du  sien.  On 
conçoit  toute  l’importance  de  ce  fait  au  point  de  vue  des  indications 
thérapeutiques  et  aussi  du  pronostic.  Beaucoup  de  morts  rapides  après 
l’hystérectomie  doivent,  sans  aucun  doute,  être  attribuées  à  une  dégé¬ 
nérescence  plus  ou  moins  avancée  de  l’appareil  rénal,  dont  la  gravité  a 
été  subitement  exagérée  par  l’action  perturbatrice  du  traumatisme; 

2°  L’utilité  considérable  de  la  ligature  élastique  dans  les  opérations 
d’ablation  de  tumeur  abdominale,  soit  qu’on  s’en  serve  temporairement 
pour  assurer  rapidement  l’hémostase  durant  l’opération,  soit  qu’on  la 
transforme  en  mode  définitif  de  ligature  du  pédicule  en  remplaçant  la 
pièce  mobile  du  ligateur  de  M.  Pozzi  par  deux  fils  de  soie  noués  à  peu 
de  distance  l’un  de  l’autre’. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  30  minutes. 


Le  Secrétaire, 
P.  Gillette. 


‘  Cf.  Note  sur  la  technique  de  la  ligature  élastique.  (Bull,  de  la  Soe.  de 
chirurgie,  28  novembre  1883).  On  doit  ajouter  ceci  à  cette  note  :  Lorsqu’on 
désire  lier  très  fortement  la  ligature  ou  qu’on  opère  sur  des  tissus  très  résis¬ 
tants,  comme  dans  l’hystéreotoniie,  M.  Pozzi  conseille  de  faire  deux  tours  avec 
le  cordon  élastique  préalablement  bien  tendu. 
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Séance  du  16  avril  1884. 

Présidence  de  M.  Marc  Sék. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Le  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine  ; 

2°  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  ; 

3°  Note  sur  le  spéculum  bivalve  et  l’écarteur  vaginal  à  trois 
branches  de  M.  le  Dr  Neugebauer,  de  Varsovie  ; 

4°  Observation  de  taille  hypogastrique,  par  M.  Houzel,  de  Bou¬ 
logne.  (Rapporteur,  M.  Perier.) 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

M.  Berger  communique  un  cas  d’anévrisme  cirsoïde  de  la  main 
à  peu  près  analogue  à  celui  de  M.  Després,  et  dont  il  a  obtenu  la 
guérison  à  l’aide  des  injections  de  perchlorure  de  fer. 

Dans  la  dernière  séance,  dit-il,  M.  Després  vous  a  présenté  une 
malade  qu’il  a  guérie  d’une  tumeur  cirsoïde  artérielle  du  doigt 
médius  et  de  la  paume  de  la  main,  compliquée  d’une  varice  artérielle 
de  la  cubitale,  par  l’amputation  dans  la  continuité  du  métacarpien 
correspondant  à  ce  doigt  et  par  la  dissection  et  l’ablation  d’une 
certaine  longueur  du  vaisseau  malade.  Voici  la  relation  d’un  fait 
pathologique  analogue  où  j’ai  pu  obtenir  la  guérison,  sans  avoir 
recours  à  une  ressource  aussi  extrême,  par  l’emploi  d’un  moyen 
qui  me  semble  trop  négligé  aujourd’hui  ;  je  veux  parler  de  la  mé¬ 
thode  des  injections  Coagulantes  au  perchlorure  de  fer,  telle  qu’elle 
a  été  préconisée  par  M.  Gosselin.  L’histoire  de  ce  malade  est  in¬ 
téressante  à  plus  d’un  titre  ;  en  voici  l’observation  recueillie  par 
M.  le  Dr  Picqué  : 

Le  nommé  P...  Valentin,  âgé  de  20  ans,  sertisseur,  entre  le  30  août 
1882  dans  le  service  de  M.  Berger,  à  la  Charité,  salle  Sainte- Vierge, 
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Le  malade  ne  présente  aucun  antécédent  morbide  intéressant  à 
signaler:  notons  cependant  que  sa  mère,  qui  vit  encore,  porte  à  la  face 
et  du  côté  gauche  une  tache  érectile  artérielle,  rouge  et  peu  étendue. 

L’affection  pour  laquelle  il  entre  à  l’hôpital  a  débuté  il  y  a  4  ans,  et 
précisément  en  un  point  où  siège  un  nœvus  peu  étendu  et  où  porte 
constamment  l’instrument  dont  il  se  sert  dans  son  métier.  Tout  d’abord, 
la  lésion  fut  caractérisée  par  une  légère  tuméfaction  qui  resta  long¬ 
temps  stationnaire,  ne  provoqua  aucune  douleur,  et  n’empêcha  pas  le 
malade  de  continuer  son  métier.  Mais  peu  à  peu  l’affection  augmenta 
progressivement  de  volume,  tout  en  restant  indolente.  Depuis  2  mois 
seulement,  elle  devint  légèrement  douloureuse  à  la  pression  ;  il  y  a 
5  semaines,  le  malade  a  dû  cessRr  tout  travail. 

Etat  actuel.  A  la  racine  de  l’index,  dans  l’espace  interdigital  et  le 
long  du  bord  interne  de  ce  même  doigt  jusqu’au  niveau  de  la  dernière 
articulation  phalangienne,  où  elle  se  prolonge  en  forme  de  fuseau, 
existe  une  tuméfaction  molle,  présentant  des  inégalités  et  des  sillons  à 
sa  surface,  et  offrant  une  coloration  bleuâtre  qui  ne  tient  pas  à  la 
peau,  mais  à  la  tumeur  elle-même,  qu’on  voit  par  transparence.  Au 
point  le  plus  saillant  de  la  tumeur,  on  aperçoit  une  tache  bien  nette, 
circonscrite,  présentant  une  étendue  de  2  à  3  millimètres  des  bords  un 
peu  irréguliers,  et  une  Coloration  rouge  pâle  tranchant  sur  la  coloration 
bleuâtre  susindiquée  :  c’est  le  nœvus  que  nous  avons  précédemment 
indiqué,  mais  sur  l’origine  duquel  le  malade  ne  peut  nous  donner  aucun 
renseignement  précis,  il  nous  dit  cependant  l’avoir  toujours  observé. 

A  la  palpation,  cette  tumeur  nous  donne  une  sensation  spéciale  de 
vaisseaux  dilatés  et  flexueux  rappelant  des  pelotons  de  vermicelle  ou 
de  macaroni  :  elle  est  manifestement  sous-cutanée  et  la  peau  se  plisse 
facilement  à  sa  surface  :  mais  le  toucher  nous  donne  également  au 
niveau  de  la  paume  jusqu’au  pli  de  l’éminence  thénar  et  aussi  jusque 
dans  la  région  du  médius  une  sensation  de  mollesse  qui  nous  montre 
qu’en  réalité  la  tumeur  présente  une  étendue  plus  considérable  que  la 
vue  pouvait  nous  le  faire  supposer  au  premier  abord.Cette  tuméfaction 
est  pulsatile  à  l’œil  nu,  la  sensation  en  est  très  nette  à  la  main,  moins 
prononcée  toutefois  au  doigt.  Ces  battements  sont  isochrones  au  pouls. 

L’auscultation  révèle  un  souffle  intermittent  systolique  sans  thrill  ni 
frémissement  cataire  vibratoire. 

A  la  pression  directe,  on  parvient  à  réduire  en  grande  partie  la  tu¬ 
meur,  mais  son  affaissement  s’obtient  également  par  la  compression 
simultanée  des  artères  radiale  et  cubitale,  ou  de  l’humérale. 

La  compression  de  la  radiale  seule  suffit  du  reste  à  produire  le 
même  résultat,  qu’on  peut  obtenir  aussi,  pour  peu  qu’on  maintienne  le 
membre  pendant  quelques  instants  dans  l’élévation.  La  pulsatilité 
disparaît  en  même  temps  que  se  produit  l’affaissement. 

Lésions  de  voisinage.  —  L’artère  radiale  présente  des  flexuosités  ma¬ 
nifestes  et  un  bruit  de  souffle  intermittent  très  net;  le  bruit  continu 
qu’on  y  entend  parfois  pourrait  bien  ne  tenir  qu’à  la  pression  du 
stéthoscope  ou  à  une  cause  extra-artérielle  :  par  moments, on  y  perçoit 
aussi  un  frémissement  particulier  appréciable  par  l’application  mé¬ 
thodique  des  4  doigts  sur  l’artère. 
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L’artère  cubitale  présente  des  signes  stéthoscopiques  semblables, 
mais  moins  accusés. 

L’artère  interosseuse  ne  semble  être  le  siège  d’aucune  dilatation. 

L’humérale  au  pli  du  coude  présente  des  pulsations  exagérées. 

Bans  la  région  du  cœur, on  perçoit  à  la  vue  et  au  toucher  des  batte¬ 
ments. 

Soulevant  légèrement  la  paroi  thoracique,  la  percussion  révèle  une 
zone  de  matité  plus  étendue  qu’à  l’état  normal. 

A  l'auscultation,  on  entend  un  bruit  de  souffle  au  1er  temps  et  à  la 
pointe. 

A  la  base,  on  perçoit  un  souffle  analogue  qui  pourrait  bien  n’être 
qu’une  propagation  du  précédent  ou  un  souffle  anémique. 

État  des  veines.  —  Les  veines  de  la  face  dorsale  de  la  main  sont  con¬ 
sidérablement  augmentées  de  volume  et  flexueuses  :  elles  donnent  lieu 
à  un  contraste  frappant  quand  on  vient  à  comparer  les  2  mains. 

Ce  sont  manifestement  des  veines,  et  quand  on  les  vide  du  côté  de 
la  périphérie,  on  constate  qu’elles  se  remplissent  de  la  périphérie  au 
centre.  Elles  sont  de  plus  légèrement  pulsatiles  au  doigt  et  aussi  à  la 
vue  :  le  stéthoscope  n’y  révèle  qu’un  souffle  doux  difficilement  appré¬ 
ciable. 

A  l’avant-bras,  les  veines  présentent  également  un  développement 
assez  marqué,  mais  moins  prononcé  cependant  qu’à  la  main. 

Au  pli  du  coude,  on  observe  enfin  une  dilatation  veineuse  très  mani¬ 
feste. 

En  présence  de  ces  signes,  l’on  peut  dire  que  l’on  a  affaire  dans  ce 
cas  à  une  tumeur  cirsoïde  artérielle,  et  plus  complètement  à  4  lésions 
successives  et  dépendant  manifestement  l’une  de  l’autre,  le  nœvus, 
la  tumeur  cirsoïde,  la  varice  artérielle  et  la  varice  veinienne. 

Le  traitement. — La  compression  directe  fut  d’abord  essayée  au  moyen 
d’un  gantelet  spécial  en  tissu  élastique  comprimant  la  partie  saillante 
de  la  tumeur.  Ce  traitement,  qui  ne  fut  du  reste  employé  que  pour  per¬ 
mettre  l’examen  plus  complet  de  la  tumeur  et  l’étude  des  divers  moyens 
chirurgicaux  à  lui  opposer,  ne  fournit  aucun  résultat  et  donna  lieu 
même  à  quelque  douleurs  qui  durent  faire  renoncer  à  son  emploi. 

Le  8  novembre, M.  Berger  pratiqua  une  double  injection  de  8  gouttes 
d’une  solution  de  perchlorure  de  fer  à  15°  dans  les  2  points  les  plus 
saillants  de  la  tumeur. 

Une  compression  méthodique  fut  faite  pendant  un  quart  d’heure  à  la 
périphérie  pour  s’opposer  à  la  migration  possible  des  caillots. 

Le  soir,  les  battements  avaient  diminué,  il  existait  un  gonflement 
modéré  qui  resta  stationnaire  les  jours  suivants  et  qui  s’accompagna 
le  lendemain  d’une  douleur  assez  vive  qui  s'irradiait  dans  la  main. 
Mais  le  surlendemain,  les  battements  reparurent,  sauf  au  niveau  des 
points  injectés,  où  l’on  pouvait  sentir  une  légère  tuméfaction. 

Le  21  novembre,  deux  autres  injections  furent  pratiquées  en  des 
points  différents,  l’une  de  20  gouttes,  l’autre  de  10  gouttes  environ. 

Il  se  produisit  immédiatement  2  taches  cutanées  blanchâtres  qui 
firent  penser  à  la  production  ultérieure  de  2  escarres. 

Le  gonflement  fut  en  outre  de  suite  assez  notable,  en  même  temps 
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se  produisaient  des  douleurs  vives  irradiées  vers  la  paume  de  la  main. 

Le  23  novembre ,  les  plaques  blanchâtres  ont  pris  une  coloration 
noirâtre,  la  tuméfaction  est  restée  stationnaire,  les  douleurs  ont  nota¬ 
blement  diminué. 

Un  pansement  rigoureusement  antiseptique  est  appliqué  et  maintenu 
jusqu’à  la  chute  des  escarres. 

Le  25  décembre ,  aucun  accident  ne  s’est  produit,  les  escarres  sont 
presque  entièrement  détachées  :  la  suppuration  est  nulle  ou  à  peu 
près  :  il  n’est  survenu  aucune  hémorragie  au  moment  de  leur  chute. 

Le  30  janvier,  les  plaies  qui  leur  succèdent  sont  atoniques  et  n’ont 
que  peu  de  tendance  à  la  réparation. 

Le  15  janvier,  les  plaies  sont  fermées  et  n’ont  donné  lieu  à  aucune 
cicatrice  vicieuse  ou  gênante  :  les  mouvements  du  doigt  sont  normaux. 
Les  battements  ont  cessé  dans  toute  l’étendue  de  la  tumeur, il  ne  reste 
qu’un  peu  de  dilatation  au  niveau  des  collatérales  du  pouce  et  de  l’index. 
Les  battements  artériels  de  l’avant-bras  ont  sensiblement  diminué.  Les 
veines  de  la  main  sont  moins  flexueuses  qu’auparavant,  on  n’y  perçoit 
plus  de  battements. 

Depuis  lors,  le  malade  est  revenu  plusieurs  fois  à  la  Charité  se  pré¬ 
senter  à  M.  Berger  :  il  ne  s’est  produit  aucun  retour  de  l’affection. 

Il  a  été  perdu  de  vue  dans  le  courant  du  mois  de  février. 

Parmi  les  particularités  intéressantes  que  présente  celte  obser¬ 
vation,  je  dois  relever,  au  point  de  vue  de  l’étiologie,  l’hérédité, 
qui  parait  nettement  indiquée  par  l’existence  d’une  tumeur  érectile 
chez  la  mère  de  notre  malade.  L’hérédité,  ici,  donne  une  valeur 
exceptionnelle  à  une  condition  étiologique  qui,  à  la  face  surtout,  a 
été  considérée  comme  jouant  le  rôle  de  cause  prédisposante  dans 
la  formation  des  anévrismes  cirsoïdes  :  l’existence  d’une  tumeur 
érectile  artérielle  préexistante  à  la  tumeur  cirsoïde,  à  laquelle  Broca 
et  Heine  ont  attribué  une  grande  importance,  en  rapportant  à  une 
imperfection  de  développement  l’apparition  ultérieure  des  varices 
artérielles.  Nous  trouvons  également  ici  le  traumatisme  comme 
cause  efficiente  ;  non  point  le  traumatisme  brusque,  instantané  et 
unique,  mais  le  traumatisme  à  chaque  instant  répété  qui  procédait 
de  la  pression  des  instruments  de  travail  contre  la  main  au  siège 
même  où  se  produisit  la  tumeur. 

Au  point  de  vue  de  la  symptomatologie,  nous  trouvons  ici, 
bien  marquée,  la  coexistence  des  quatre  lésions  distinctes  que  voici  : 

1°  Une  tumeur  érectile  artérielle  cutanée,  constituée  par  la  dila¬ 
tation  des  capillaires  artériels  de  la  peau  ; 

2°  Une  tumeur  cirsoïde  artérielle  sous-cutanée,  constituée  par 
la  dilatation  des  ramuscules  artériels  de  dernier  ordre  au-dessous  et 
autour  de  la  tache  érectile  cutanée  ;  c’est  la  lésion  que  M.  Gosselin 
a  si  bien  décrite  et  qu’il  s’est  appliqué  à  faire  distinguer  des  deux 
autres  sortes  de  dilatations  vasculaires,  celle  des  capillaires  et  celle 
des  troncs; 
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3°  Une  dilatation  des  artères  du  membre  supérieur  aboutissant  à 
la  tumeur  cirsoïde,  dilatation  affectant  principalement  la  radiale, 
mais  se  continuant  par  l’intermédiaire  de  l’artère  humérale  jusqu’aux 
vaisseaux  du  thorax,  peut-être  même  jusqu’au  cœur,  ainsi  que 
semblait  l’indiquer  le  bruit  de  souffle  perçu  à  l’orifice  aortique  ; 

4°  Enfin  une  dilatation  des  veines  du  membre  qui  étaient  animées 
de  battements  isochrones  aux  battements  du  pouls. 

La  coïncidence  de  ces  quatre  ordres  de  lésion  faciles  à  recon¬ 
naître  et  à  distinguer  les  unes  des  autres  chez  notre  malade  carac¬ 
térise  les  anévrismes  cirsoïdes  des  membres,  lesquels,  en  raison 
de  la  part  que  les  veines  prennent  à  l’ectasie  vasculaire  et  des  pul¬ 
sations  qu’elles  présentent,  ont  reçu  d’Otto  Weber  le  nom  de  phléb- 
artériectasies.  Ces  pulsations  veineuses  indiquent-elles  l’exis¬ 
tence  de  communications  artério-veineuses  directes  ou  simplement 
l’énorme  dilatation  des  capillaires  ?  On  sait  que  des  faits  anatomi¬ 
ques  de  Krause  et  de  Nicoladoni  semblent  justifier  la  première  de 
ces  hypothèses  ;  mais  ce  n’est  pas  en  présence  d’un  fait  clinique 
terminé  par  guérison  que  je  me  permettrai  de  discuter  ces  ques¬ 
tions.  Telle  est  aussi  la  raison  pour  laquelle  je  ne  veuxpasm’étendre 
sur  la  pathogénie  de  l’affection  qui  nous  occupe.  Je  note  seule¬ 
ment  que  c’est  au  siège  précis  où  l’on  trouvait  chez  notre  malade 
une  tumeur  érectile  et  où  venait  appuyer  l’instrument  de  travail, 
que  s’est  développée  la  tuméfaction  première,  que  c’est  en  s’atta¬ 
quant  à  la  tumeur  cirsoïde  proprement  dite  que  nous  avons  vu  les 
dilatations  circonférencielles  guérir  et  disparaître  à  leur  tour.  Ce 
fait  vient  donc  bien  à  l’appui  des  idées  de  ceux  qui  placent  dans 
une  trop  facile  communication  des  artères  et  des  veines  au  niveau 
d’une  tumeur  érectile,  l’origine  d’une  dilatation  vasculaire  qui  re¬ 
monte  en  gagnant  d’une  part  les  ramuscules,  les  rameaux,  les 
branches  et  les  troncs  artériels,  et  d’autre  part  les  veines. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  enfin,  je  ne  puis  concevoir  les 
raisons  du  discrédit  où  paraît  être  tombée  la  méthode  des  injec¬ 
tions  coagulantes  appliquées  aux  tumeurs  cirsoïdes  artérielles  des 
membres  %  serait-ce  leur  peu  d’efficacité  qui  les  a  fait  rejeter  ? 
Notre  observation,  après  bien  d’autres,  montre  que  l’on  peut  en 
attendre  la  guérison,  même  dans  des  cas  où  les  lésions  sont  éten¬ 
dues  et  complexes.  Serait-ce  la  crainte  des  accidents  qu’elles  peu¬ 
vent  déterminer,  de  l’hémorragie  et  des  inflammations  consécu¬ 
tives  ?  Même  dans  le  cas  où  l’action  de  l’agent  coagulant  a  déter¬ 
miné  des  escarres,  ces  complications  ne  se  présentent  pas  toujours, 
l’immobilité,  la  compression  du  membre,  jointes  à  l’élévation  et  à 
l’action  des  réfrigérants,  peuvent  les  prévenir,  et  si  elles  se  mon¬ 
trent,  le  chirurgien  est  parfaitement  armé  pour  en  arrêter  le  cours 
aux  membres  mieux  que  partout  ailleurs .  D’ailleurs,  n’a-t-on  pas 
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toujours  comme  dernière  ressource  l’amputation,  à  laquelle  on 
devrait  avoir  recours  d’emblée  si  l’on  n’avait  pas  dans  la  méthode 
si  judicieusement  préconisée  par  M.  Gosselin  un  moyen  d’éviter 
en  bien  des  cas  la  mutilation. 

Je  crois  donc  que  dans  le  traitement  des  tumeurs  cirsoïdes  arté¬ 
rielles  des  membres,  compliquées  ou  non  de  varices  artérielles  et 
de  phlébartériectasies,  il  faut  avoir  d’abord  recours  aux  injections 
interstitielles  de  perchlorure  de  fer,  et  ne  pas  craindre  de  les 
employer  largement,  quand  bien  même  elles  devraient  entraîner 
dans  un  cas  ou  dans  l’autre  quelques  complications  fâcheuses 
contre  lesquelles  en  dernier  ressort  l’on  aurait  toujours  à  sa  dispo¬ 
sition  l’amputation  de  la  partie  malade. 

Discussion. 

M.  Després.  Dans  la  dernière  séance,  plusieurs  de  nos  collègues 
ont  déclaré  qu’ils  enlevaient  les  anévrismes  cirsoïdes,  mais  qu’ils 
ne  s’occupaient  pas  des  dilatations  artérielles  circonvoisines,  parce 
qu’elles  reviennent  sur  elles-mêmes  spontanément.  Je  me  demande 
alors  où  ils  font  finir  leur  anévrisme  cirsoïde.  Pour  moi,  il  finit 
justement  quand  les  artères  qui  alimentent  la  tumeur  ne  sont  plus 
flexueuses,  et  c’est  pour  cela  que  je  crois  devoir  les  enlever.  Agir 
autrement,  c’est  faire  une  opération  partielle  qui  peut  modifier  la 
tumeur  au  point  d’en  amener  la  guérison,  mais  qui  peut  égale¬ 
ment  rester  inefficace,  et  être  suivie  de  récidive. 

On  a  dit  également  que  le  mal  commençait  par  la  tumeur,  et  que 
cette  dernière  était  la  cause  unique  des  dilatations  artérielles  péri¬ 
phériques.  Gomment  se  fait-il  alors  que,  dans  mon  cas  particulier, 
toutes  les  artères  voisines  de  la  tumeur  ne  soient  pas  devenues 
flexueuses  ;  pourquoi  la  dilatation  est-elle  restée  limitée  à  la  cubi¬ 
tale? 

En  présence  de  ces  faits,  je  crois  pouvoir  maintenir  l’opinion 
que  j’ai  formulée  à  la  dernière  séance,  à  savoir  que  la  question  de 
l’anévrisme  cirsoïde  n’est  pas  encore  élucidée,  et  que  l’on  peut 
fort  bien  admettre  la  vraisemblance  de  l’hypothèse  qui  expliquerait 
le  phénomène  par  la  maladie  des  nerfs  qui  accompagnent  les  artères 
principales  jusqu’à  leurs  dernières  divisions.  En  détruisant  avec 
l’artère  les  nerfs  qui  l’accompagnent,  on  supprime  la  cause  de  la 
dilatation,  et  celle-ci  disparaît. 

Je  répondrai  à  M.  Berger  que  le  traitement  dont  il  vient  de  nous 
parler,  applicable  sur  un  malade  encore  jeune  comme  l’était  le 
sien,  ne  l’est  plus  sur  un  sujet  âgé  dont  les  tissus  ont  perdu  leur 
vitalité  et  qui  se  gangrèneraient  bien  plus  facilement  sous  l’in¬ 
fluence  des  injections  coagulantes. 
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M.  Verneuil.  Dans  tout  anévrisme  cirsoïde  il  y  a  deux  régions 
bien  faciles  à  reconnaître  l’une  de  l’autre,  c’est  la  tumeur  propre¬ 
ment  dite  et  les  dilatations  artérielles  périphériques.  En  ce  qui, 
concerne  la  tumeur,  l’ablation  complète  est  nécessaire,  cela  est 
incontestable,  si  l’on  veut  obtenir  une  guérison  définitive  ;  mais  il 
n’est  pas  nécessaire  pour  cela  de  toucher  à  la  seconde  zone,  celle 
des  artères  dilatées. 

Je  dirai  à  M.  Berger  qu’à  mon  avis  les  injections  de  perchlo- 
rure  de  fer  sont  avantageusement  remplacées  par  la  liqueur  de 
Piazza.  La  réaction  qu’elles  déterminent  est  beaucoup  moins  vive. 

Communication. 

PÉRINÉORRHAPHIE. 

M.  Trélat.  J’avais  été  chargé  de  rendre  compte  de  deux  obser¬ 
vations  de  périnéorrhaphie  et  de  fistule  recto-vaginale  pratiquées 
avec  succès,  chez  des  femmes  jeunes,  par  le  docteur  Queirel  (de 
Marseille).  M.  Queirel  étant  devenu  notre  collègue,  comme  membre 
correspondant,  je  n’insiste  pas  sur  ses  observations,  que  je  dépose 
sur  le  bureau. 

Aussi  bien,  peuvent-elles  se  résumer  l’une  et  l’autre  en  quelques 
mots  :  Avivement  large;  suture  périnéale  entrecoupée;  un  point 
de  suture  profonde  avec  plaques  de  plomb  ;  suture  vaginale. 

M.  Trélat  profite  de  cette  occasion  pour  examiner  à  nouveau 
quelques  points  du  manuel  opératoire  de  la  périnéorrhaphie. 

J’ai  longtemps  pratiqué  et  enseigné  un  mode  opératoire  de  la 
périnéorrhaphie,  dont  la  description  dictée  par  moi  figure  dans  la 
thèse  de  mon  ancien  interne,  M.  le  docteur  Marcel  Boraud  ( Etude 
sur  la  périnéorrhaphie,  Paris,  1879,  n°  459). 

A  vrai  dire,  cette  opération  ne  présentait  qu’une  seule  particula¬ 
rité  relative  à  la  suture  profonde.  Celle-ci  consistait  en  deux  ou 
trois  points  de  suture  enchevillée  avec  plaques  de  plomb,  compre¬ 
nant  une  grande  épaisseur  de  tissus,  et  autant  que  possible  recti¬ 
lignes  dans  leur  trajet.  Leur  fermeture  accolait  l’un  à  l’autre, 
comme  les  deux  côtés  d’un  livre  ouvert,  les  deux  côtés  de  l’avive” 
ment  vulvo-périnéal .  Cet  avivement  était  d’ailleurs  semblable  à 
celui  de  M.  Verneuil  ou  de  M.  Deroubaix;  et  comme  M.  Verneuil, 
je  faisais  une  suture  vaginale,  une  suture  périnéale  superficielle, 
et  point  de  suture  rectale. 

Ce  n’était  certes  pas  une  mauvaise  opération,  puisque  à  l’époque 
où  M.  Boraud  imprimait  sa  thèse  je  notais  sur  onze  opérations 
huit  succès  complets,  un  échec  absolu  par  suite  de  diarrhée  pro- 
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fuse,  une  mort  de  septicémie  suraiguë  survenue  le  quatrième  jour, 
et  enfin  une  guérison  avec  fistule  recto-vaginale  si  petite,  que  pen¬ 
dant  plus  de  quinze  ans  la  malade  n’en  éprouva  aucune  incommo¬ 
dité. 

Deux  autres  fois,  depuis  la  thèse  de  M.  Boraud,  j’ai  pratiqué  la 
même  opération  avec  un  succès  complet  et  rapide.  C’est  donc,  en 
somme,  dix  guérisons  sur  treize  cas  ;  et  encore  faut-il  dire  que  la 
petite  fistule  recto-vaginale  survint  chez  ma  première  opérée 
alors  que  je  n’avais  encore  aucune  expérience  personnelle. 

Cette  opération  présentait  cependant  quelques  inconvénients, 
moins  au  point  de  vue  du  résultat,  qu’à  celui  de  l’exécution  et  du 
processus  de  la  cure.  En  effet,  le  placement  de  ces  fils  profonds, 
à  long  trajet,  n’était  pas  sans  difficulté.  Il  m’avait  été  de  plus  impos¬ 
sible  de  faire  cheminer  les  fils  dans  toute  leur  étendue  au  sein  des 
parties  molles.  Le  plus  caché  d’entre  eux  émergeait  cependant  dans 
l’angle  supérieur  de  la  plaie  ;  cela,  bien  entendu,  avant  de  serrer 
les  sutures,  toutes  celles-ci  disparaissant  par  la  cooptation  des 
deux  faces  juxtaposées. 

D’autre  part,  la  grande  épaisseur  de  parties  molles  comprises 
entre  les  plaques  de  plomb  et  maintenues  au  contact  par  leur  action, 
nécessitait  un  effort  assez  énergique,  une  forte  pression  des  pla¬ 
ques;  et  comme  l’espace  ne  permettait  pas  de  leur  donner  de  très 
grandes  dimensions,  on  voyait,  vers  le  quatrième  ou  cinquième 
jour,  la  peau  se  creuser,  s’ulcérer  sous  les  plaques,  laisser  pénétrer 
celles-ci  dans  la  profondeur  et  la  suppuration  s’établir  sur  le  trajet 
des  fils.  Mauvaises  conditions,  qui  réclamaient  un  enlèvement  pré¬ 
maturé  de  la  suture,  ou  exposait  à  un  échec.  Dans  plusieurs  cas, 
je  n’ai  dû  le  salut  qu’à  cet  enlèvement  prématuré  suivi  de  soins 
très  attentifs. 

J’avais,  dans  mes  dernières  opérations,  porté  remède  à  cet  incon. 
vénient  en  desserrant  les  fils  de  la  suture  profonde  le  lendemain  ou 
le  surlendemain  de  l’opération.  Cette  petite  manœuvre  me  donna 
un  excellent  résultat  dans  mes  deux  derniers  cas. 

Elle  était  néanmoins  incertaine  dans  ses  effets,  puisqu’on  n’a 
aucune  donnée  précise  pour  juger  du  degré  convenable  de  la  pres¬ 
sion.  Res  aient,  d’ailleurs,  les  inconvénients  relatifs  au  placement 
des  fils.  Aussi,  lorsque  M.  Jude  Hüe  nous  eut  fait  connaître  ses 
résultats  obtenus  d’après  les  méthodes  préconisées  par  Gaillard 
Thomas,  lorsque  ces  résultats  eurent  été  confirmés  par  plusieurs 
de  nos  collègues,  et  en  particulier  par  MM.  Terrillon  et  Monod,  je 
me  crus  autorisé  à  mon  tour  à  entrer  dans  cette  voie,  et  mes  trois 
dernières  opérations  de  périnéorrhaphie  ont  été  faites  en  suivant 
de  près  les  indications  de  Gaillard  Thomas.  Elles  me  donnent  une 
guérison  absolument  parfaite,  une  guérison  parfaite  au  point  de  vue 


plastique,  et  un  peu  insuffisante  quant  à  la  conlention  des  matières 
fécales  liquides,  et  enfin  une  guérison  avec  très  petite  fistule  recto- 
vaginale.  Il  faut  dire  que,  chez  cette  dernière  malade,  extrêmement 
nerveuse  et  impressionnable,  le  résultat  était  parfait  le  neuvième 
jour,  après  une  selle  et  l’enlèvement  des  fils;  mais  qu’elle  fut  prise, 
le  dixième  jour,  sous  l’influence  d’une  contrariété,  d’une  diarrhée 
qui  provoqua  seize  garde-robes,  et  qui  est  très  probablement  la 
cause  de  la  fistule. 

Ges  expériences  me  permettent  d’affirmer  que  la  restauration  du 
corps  périnéal  proprement  dit  s’effectue  très  bien  par  le  mode  de 
suture  d’Ernmet  et  de  Gaillard  Thomas.  Cette  sulure,  qui  se  fait 
très  aisément  à  l’aide  d’une  aiguille  à  grande  courbure  circulaire, 
est  beaucoup  plus  facile  à  faire  que  la  mienne  ;  elle  rapproche  très 
parfaitement  les  parties  ;  elle  est  beaucoup  mieux  tolérée  et  peut 
séjourner  plus  longtemps  sans  aucun  inconvénient. 

C’est  pour  ces  motifs  que  je  l’adopterai  désormais,  sans  que  je 
croie  qu’elle  donne  de  meilleures  assurances  contre  l’apparition  de 
la  fistule  recto-vaginale,  pas  plus  que  pour  une  plus  puissante  ré¬ 
tention  des  matières  fécales.  Il  suffit,  néanmoins,  que  la  facilité 
d’exécution  et  la  tolérance  plus  grande  existent  pour  que  ce  choix 
soit  légitime.  Cette  substitution  est,  d’ailleurs,  dans  la  tendance 
générale;  car,  outre  nos  collègues  que  j’ai  déjà  cités,  MM.  Monod 
et  Terrillon,  notre  éminent  collègue  M.  Vernouil,  qui,  en  1877,  ainsi 
que  l’attestent  ses  Mémoires  de  chirurgie ,  faisait  encore  la  suture 
enchevillée,  exécute  aujourd’hui  la  suture  entrecoupée. 

Cette  suture  entrecoupée  suffit-elle,  à  elle  seule,  à  maintenir 
l’affrontement  des  parties?  Je  crois  que  M.  Terrillon  continue  à 
placer  un  ou  deux  points  de  suture  enchevillée  comme  renfort  de 
la  suture  entrecoupée.  Cette  adjonction  ne  me  paraît,  pas  néces¬ 
saire  ;  si  j’en  juge  par  mes  trois  derniers  faits,  la  réunion  s’opère 
complètement  avec  la  seule  suture  entrecoupée. 

Jusqu’ici,  je  n’ai  envisagé  que  le  corps  périnéal  proprement  dit, 
c’est-à-dire  cet  épais  triangle  de  parties  molles  dont  l’opération 
affronte  les  deux  côtés  ;  mais,  en  avant  de  ce  triang'e  se  trouve  la 
région  de  la  fourchette  constituée  par  une  sorte  de  lame  beaucoup 
plus  mince;  les  sutures  profondes  ne  portent  pas  sur  celte  partie. 

Dans  mes  opérations  récentes,  j’ai  conservé  pour  celte  région  la 
suture  périnéale  superficielle  et  la  suture  vaginale.  Eu  agissant 
ainsi,  on  a  évidemment  une  réunion  parfaite  ;  mais,  par  suite  de  la 
reconstitution  de  la  fourchette,  la  suture  vaginale  est  très  difficile 
à  enlever  si  on  se  sert  de  fils  métalliques  simplement  tordus,  comme 
je  le  fais  toujours.  Dans  un  de  mes  cas,  j’ai  fait  celte  suture  vagi¬ 
nale  avec  le  catgut  sans  être  complètement  satisfait  ;  s’il  est  trop 
gros,  il  se  noue  mal  ;  s’il  est  trop  fin,  il  so  coupe  trop  tôt.  J’en  suis 
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alors  venu  à  la  soie  phéniquêe  de  Czerny,  que  je  n’enlève  que  très 
tardivement  ou  qui  disparait  dans  les  lavages.'  Je  sais  bien  qu’on 
pourrait,  pour  éviter  ces  difficultés,  employer  les  petits  boutons  de 
porcelaine  surmontés  de  tubes  de  Galli  de  M.  Verneuil,  ou  les 
plombs  à  double  tube  de  M.  Lefort  ;  mais  il  y  a  bien  longtemps  que 
j’ai  exclusivement  adopté  comme  moyen  de  fermeture  des  sutures 
la  torsion  pour  le  fil  métallique  et  le  nœud  pour  les  fils  souples,  et 
je  crois  qu’il  faut  chercher  autant  que  possible  à  éviter  de  multi¬ 
plier  les  corps  étrangers  au  contact  des  sutures. 

D’ailleurs,  si  le  procédé  figuré  par  M.  Jude  Hüe  donnait  une 
entière  sécurité,  toutes  ces  petites  divergences  seraient  prompte¬ 
ment  effacées.  En  effet,  notre  confrère  de  Rouen  continue  sur  la 
région  de  la  fourchette,  la  suture  entrecoupée  du  corps  périnéal, 
avec  cette  différence  toutefois  que  l’anse  de  chacun  des  points  est 
libre  dans  le  vagin.  Il  n’a  donc  pas  de  points  de  suture  vaginale. 
Chacun  des  points  qu’il  fait  transperce  la  peau,  l’épaisseur  des 
parties  molles,  la  muqueuse  vaginale  et  revient  de  l’autre  côté,  en 
traversant  la  muqueuse,  les  parties  molles  et  la  peau.  Ce  fil  est 
noué  ou  tordu  sur  le  périnée  ;  son  enlèvement  est  donc  des  plus 
faciles.  Mais  il  a  l’inconvénient  de  froncer  toutes  les  parties  qu’il 
comprend  et  de  tendre  autant  à  rapprocher  la  peau  de  la  muqueuse 
de  chaque  côté,  qu’à  affronter  les  parties  saignantes  dont  on  cherche 
la  réunion.  C’est  pour  cette  raison  que  je  n’ai  point  encore  osé 
employer  cette  partie  du  procédé  et  que  j’ai  conservé  pour  cette 
région  de  la  fourchette  les  deux  sutures  séparées  :  suture  de  la 
muqueuse  vaginale,  suture  cutanée  superficielle. 

Néanmoins,  la  manœuvre  de  M.  Jude  Hüe  serait  plus  simple  et 
je  serais  heureux  de  provoquer  l’apparition  de  preuves  en  sa  fa¬ 
veur,  si  toutefois  elles  existent. 

Je  demande  la  permission  de  résumer  en  terminant,  et  d’une 
manière  brève,  l’opération  delà  périnéorrhaphie  que  je  pratique  ac¬ 
tuellement  : 

Avant  l’opération,  obtenir  la  parfaite  régularité  des  selles  ;  large 
purgatif  deux  jours  avant  l’opération.  Le  matin  de  l’opération, 
grand  lavement.  Pilules  d’extrait  thébaïque  depuis  la  veille  de 
l’opération. 

Pour  l’opération  elle-même  :  avivement,  comme  M.  Verneuil, 
comme  M.  Deroubaix,  comme  je  l’ai  décrit  dans  la  thèse  de  M.  Bo- 
aud  ;  suture  de  la  région  anale  et  du  corps  périnéal,  suivant  le 
procédé  d’Emmet,  Gaillard  Thomas  ;  suture  vaginale  avec  la  soie 
de  Czerny  ;  suture  de  la  fourchette  avec  le  fil  d’argent  fin.  Quelques 
points  superficiels  entre  les  points  périnéaux  de  la  suture  profonde, 
s’il  le  faut  ;  mais  c’est  rarement  nécessaire. 

Extrême  propreté  et  préservation  antiseptique  .de  la  région 
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opérée:  lavages  réitérés  avec  l’eau  chloratée  ou  boratée.  Je  ne 
parle  pas  ici  du  bichlorure  de  mercure,  que  je  n’ai  pas  employé,  et 
qui  pourrait  être  essayé.  Alimentation  modérée,  mais  réparatrice 
et  donnant,  peu  de  matières  fécales  :  vin,  viande,  pas  de  farineux. 
Constipation  maintenue  par  l’extrait  thébaïque  pendant  six  à  sept 
jours  ;  le  septième  ou  le  huitième  jour,  purgatif  évacuant  ;  autant 
que  possible  l’huile  de  ricin. 

Quelques  fils  superficiels  auront  pu  être  enlevés  dès  le  quatrième 
jour  ;  tous  ceux  qui  restent  seront  enlevés  le  lendemain  du  pur¬ 
gatif,  le  huitième  ou  le  neuvième  jour. 

Repos  complet  au  lit.  Extrême  propreté,  toujours  antiseptique  ; 
reprendre  la  constipation  pour  trois  jours.  Du  douzième  au  quin¬ 
zième  jour  la  guérison  sera  entièrement  achevée,  et  dans  cette  pé¬ 
riode  la  malade  pourra  être  avantageusement  baignée. 


Discussion. 

M.  Verneuil.  Depuis  que  je  fais  la  périnéorrhaphie,  je  me  suis 
toujours  servi  du  même  procédé,  sauf  en  ce  qui  concerne  le  mode 
de  suture.  J’ai  renoncé,  en  effet,  à  la  suture  enchevillée,  parce  que 
je  trouve  qu’elle  fait  trop  souffrir  les  malades. 

Je  fais  des  sutures  périnéales  et  des  sutures  vaginales,  en  me 
servant  du  chasse-fil  pour  passer  les  fils,  qui  sont  en  argent,  aussi 
bien  pour  le  périnée  que  pour  le  vagin.  Le  retrait  des  fils,  de  ceux 
surtout  qui  occupent  le  vagin,  est  quelquefois  laborieux,  en  raison 
de  leur  enchatonnement  dans  la  muqueuse,  et  l’on  risque  fort,  en 
les  coupant,  d’en  laisser  l’anse  dans  les  tissus.  Cet  inconvénient 
cesse,  si  l’on  a  le  soin,  avant  de  tordre  les  fils,  d’en  passer  les 
chefs  dans  les  trous  d’un  bouton  de  nacre  ordinaire.  Il  suffit,  pour 
enlever  le  fil  sans  laisser  l’anse  métallique,  de  soulever  le  bouton 
et  de  donner  un  coup  de  ciseaux  au-dessous.  Les  malades  ne  souf¬ 
frent  pas  du  tout  de  la  présence  de  ces  boutons,  que  je  laisse  en 
place  huit  ou  dix  jours.  Depuis  que  j’emploie  cette  méthode,  je  n’ai 
jamais  manqué  mes  restaurations  périnéales.  Il  arrive  parfois  que, 
sur  les  douze  à  quatorze  fils  que  je  place,  un  ou  deux  manquent, 
mais  cela  ne  compromet  nullement  le  succès. 

M.  Trélat  nous  parle  de  lavages  antiseptiques  fréquents  ;  il  va 
sans  dire  que  je  les  approuve  sans  réserve,  mais  je  leur  préfère  des 
pulvérisations  phéniquées.  Cela  calme  beaucoup  les  douleurs  de  la 
malade  et  fait  cesser  les  phénomèmes  inflammatoires. 

M.  Richelot.  Je  viens  de  faire  une  périnéorrhaphie  très  pro¬ 
fonde,  et  j’ai  pu  m’assurer  que  la  suture  enchevillée  était  inutile, 
que  la  suture  entrecoupée  suffisait. 
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En  ce  qui  concerne  le  procédé  de  M.  Jude  Hüe,  qui  consiste  à 
passer  un  fil  dont  le  plein  passe  par  le  vagin,  afin  d’éviter  le  plan 
de  suture  vaginale,  je  crois  pouvoir  ajouter  aux  objections  for¬ 
mulées  par  M.  Trélat,  que  cette  méthode,  applicable  peut-être  aux 
déchirures  superficielles,  est  complètement  inapplicable  aux  déchi¬ 
rures  étendues,  se  terminant  par  un  éperon  situé  plus  ou  moins 
haut  sur  la  cloison  recto-vaginale.  Cette  cloison,  en  effet,  est  beau¬ 
coup  trop  mince  pour  qu’on  ait  une  place  suffisante  pour  éche¬ 
lonner  les  trois  ou  quatre  fils  nécessaires  pour  maintenir  les  parties 
affrontées. 

J’ajouterai  que  chez  ma  malade  j’ai  dédoublé  la  cloison  vaginale 
au-dessus  de  l’éperon,  et  que  j’ai  abaissé,  autant  que  je  l’ai  pu,  la 
paroi  postérieure  du  vagin.  Dans  ces  conditions,  cette  paroi  formait 
un  opercule  qui  empêchait  l’écoulement  des  liquides  vaginaux  sur 
la  plaie. 

Je  me  suis  servi  de  fils  en  crin  de  Florence,  qui  offrent  cet 
avantage  que  le  premier  nœud  que  l’on  y  fait  tient  assez  solide¬ 
ment  pour  ne  pas  se  desserrer  pendant  que  l’on  fait  le  second,  On 
peut,  en  outre,  laisser  ce  fil  plus  longtemps  en  place,  parce  que 
les  tissus  le  tolèrent  admirablement.  Si  on  en  perd  un  ou  deux  en 
les  enlevant,  il  n’y  a  pas  à  s’en  occuper. 

M.  Després.  Le  bouton  de  nacre  dont  fait  usage  M.  Verneuil, 
et  qui  a  été  recommandé  par  Duboué,  est  fort  utile,  mais  je  crois 
que  l’on  peut  s’en  passer,  surtout  si  l’on  a  soin  que  le  point  où  se 
fait  la  torsion  des  fils  corresponde,  non  pas  au  niveau  de  la  plaie, 
ainsi  que  cela  se  pratique  d’habitude,  mais  bien  à  ses  parties  laté¬ 
rales. 

J’ai  fait  trois  périnéorrhaphies  ;  une  fois  l’éperon  a  manqué  et  il  a 
persisté  une  fistule  recto-vaginale.  Les  deux  autres  fois,  le  résultat 
a  été  complet.  Il  est  vrai  que  les  deux  malades  avaient  un  périnée 
et  une  cloison  recto-vaginale  très  épais. 

Pour  empêcher  les  liquides  vaginaux  de  couler  sur  la  plaie,  j’ai 
fait  coucher  mes  malades  sur  le  ventre. 

M.  Trélat.  A  part  quelques  différences  toutes  personnelles, 
nous  sommes  d’accord,  M.  Verneuil  et  moi,  sur  le  procédé  à  em¬ 
ployer  pour  la  périnéorrhaphie. 

Qu’importe,  en  effet,  que  M.  Verneuil  trouve  le  chasse-fil  fort 
commode,  alors  que  je  le  trouve  incommode;  que  M.  Verneuil  se 
serve  de  bouton  de  nacre,  alors  que  moi  je  ne  m’en  sers  pas;  l’im¬ 
portant,  c’est  que  nos  opérations  fondamentales  sont  les  mêmes  : 
l’avivement  est  le  même,  les  sutures  profondes  et  superficielles  ont 
le  même  siège.  Le  reste  est  accessoire  et  sans  importance. 
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Lecture. 

M.  Louis  Thomas  (de  Tours),  membre  correspondant,  lit  l’ob¬ 
servation  suivante  : 

Observ.  —  Prolapsus  utérin  irréductible.  Ablation  du  corps  de 

l'utérus  par  la  ligature  élastique.  Guérison  par  M.  Louis  Thomas  chi¬ 
rurgien  de  l'hôpital  de  Tours. 

Le  prolapsus  utérin  est  rarement  irréductible.  L’irréductibilité  est 
en  outre  presque  toujours  passagère  ;  le  repos,  des  applications  froides 
et  astringentes,  en  diminuant  la  congestion  et  le  volume  de  l’organe 
déplacé,  rendent  généralement  sa  réduction  facile.  Il  faut  donc  peu 
s’étonner  si  la  plupart  des  auteurs  se  taisent  sur  la  conduite  à  tenir 
lorsque  l’irréductibilité  a  résisté  aux  moyens  précédents  et  est  devenue 
permanente.  Doit-on  alors  considérer  l’infirmité  comme  au-dessus  des 
ressources  de  l’art  et  se  borner  à  soutenir  la  matrice  à  l’aide  d’un 
suspensoir?  L’observation  suivante,  dans  laquelle  les  circonstances 
m’ont  forcé  la  main,  tendrait  à  prouver  qu’il  y  a  mieux  à  faire  et  que, 
sans  faire  courir  de  grands  dangers  à  l’existence,  une  guérison  radicale 
n’est  pas  impossible. 

Le  15  mai  1882,  entre  dans  mon  service  à  l’hôpital  de  Tours  la 
nommée  B...,  âgée  de  60  ans,domestique.Cette  femme,  grande  et  robuste, 
me  fournit  les  renseignements  suivants  :  Elle  a  eu,  à  l’âge  de  30  ans, 
une  seule  grossesse  qui  a  suivi  un  cours  régulier  et  s’est  heureuse¬ 
ment  terminée.  Depuis  lors  elle  n’est  pas  devenue  enceinte.  Peu  de 
temps  après  son  accouchement  elle  s’est  aperçue  qu’elle  avait  une 
hernie  crurale  gauche  et  a  fait  usage  d’un  bandage.  Depuis  deux  ans 
seulement  elle  est  atteinte  de  chute  de  la  matrice.  On  lui  a  conseillé  de 
porter  un  pessaire,  mais  malgré  ce  moyen  de  contention  il  arrive  fré¬ 
quemment,  presque  chaque  fois  qu’elle  fait  un  effort  un  peu  énergique, 
que  la  matrice  s’échappe  à  la  vulve  et  vient  faire  extérieurement  une 
saillie  du  volume  d’un  œuf.  La  malade  se  place  alors  dans  le  décubitus 
horizontal  et  en  obtient  facilement  la  réduction. 

Quinze  jours  avant  l’entrée  à  l’hôpital,  la  matrice  est  sortie  brus¬ 
quement  à  la  suite  d'un  effort  ;  mais,  contrairement  à  ce  qui  se  passait 
ordinairement,  toutes  les  tentatives  de  réduction  sont  restées  infruc¬ 
tueuses.  La  malade  a  continué  néanmoins  à  vaquer  à  ses  occupations 
et  c’est  seulement  depuis  trois  ou  quatre  jours  que,  vaincue  par  la 
souffrance,  elle  a  dû  s’aliter. 

Je  constate  la  présence  à  la  vulve  d’une  tumeur  volumineuse,  pyri- 
forme,  à  grosse  extrémité  dirigée  en  arrière  et  recouvrant  complète¬ 
ment  le  périnée.  La  petite  extrémité,  dirigée  en  avant  (en  haut  dans  le 
décubitus  dorsal),  correspond  à  la  symphyse  pubienne,  sur  laquelle  elle 
est  assez  étroitement  appliquée  et  recouvre  la  partie  supérieure  de  la 
vulve.  Le  grand  axe  de  la  tumeur  mesure  14  centimètres .  Sa  circon¬ 
férence  au  voisinage  de  sa  partie  postérieure  égale  25  centimètres. 
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A  l’union  de  son  tiers  antérieur  et  de  ses  deux  tiers  postérieurs,  la 
tumeur  présente  un  étranglement,  en  deçà  et  au  delà  duquel  elle  offre 
un  aspect  fort  différent.  La  portion  antérieure  est  cylindrique  ;  sa  sur¬ 
face  est  rouge  et  saigne  facilement  ;  elle  se  termine  par  une  extrémité 
arrondie  au  centre  de  laquelle  on  distingue  un  orifice  transversal  dont 
les  lèvres  sont  baignées  par  un  liquide  muco-puruleut.  A  ces  caractères 
il  est  facile  de  reconnaître  le  col  de  l’utérus. 

La  grosse  extrémité  de  la  tumeur,  située  en  arrière  de  l’étranglement, 
est  couchée  au-devant  de  l’anus  et  du  périnée.  Elle  est  pyriforme, 
étendue,  mate  dans  toute  son  étendue.  Sa  surface  est  grisâtre,  sèche, 
comme  parcheminée,  et  présente  sur  divers  points  des  stries  grisâtres 
de  sphacèle. 

Si  par  l’orifice  de  l’extrémité  antérieure,  orifice  du  col,  on  introduit 
une  sonde  cannelée,  elle  pénètre  à  une  profondeur  de  9  à  10  centi¬ 
mètres,  suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur,  et  l’extrémité  de  l’instru¬ 
ment  est  perçue  à  travers  la  paroi,  dont  l’épaisseur  peut  être  évaluée 
à  près  de  2  centimètres. 

En  contournant  le  fond  de  la  tumeur  avec  l’index,  on  ne  peut  pénétrer 
dans  le  vagin,  le  doigt  est  arrêté  au  niveau  de  la  commissure  posté¬ 
rieure.  La  paroi  vaginale  postérieure  est  renversée  à  l’extérieur  et  se 
réfléchit  pour  recouvrir  la  tumeur  en  avant. 

Si  on  écarte  l’extrémité  antérieure  de  la  tumeur  de  l’arcade  pubienne, 
on  découvre  le  méat  urinaire  et  on  peut  introduire  le  doigt  dans  le 
vagin  ;  mais  il  est  arrêté  à  une  profondeur  de  trois  centimètres.  En  ce 
point  la  paroi  vaginale  forme  un  cul-de-sac  et  se  réfléchit  sur  la 
tumeur. 

L’urètre  a  subi  une  déviation  si  prononcée  que  le  cathétérisme  est 
impossible  avec  une  sonde  métallique.  On  ne  peut  le  pratiquer  qu’avec 
une  sonde  molle. 

Par  le  toucher  rectal,  on  reconnaît  que  le  rectum  a  conservé  ses 
rapports  normaux  et  est  complètement  indépendant  de  la  tumeur.  On 
constate  l’absence  de  l’utérus  dans  l’excavation  pelvienne.  Entre  le 
doigt  introduit  dans  le  rectum  et  un  doigt  engagé  dans  le  cul-de-sac 
antérieur  du  vagin,  on  sent  comme  un  paquet  de  cordes  tendues  se 
dirigeant  de  l’intérieur  du  bassin  vers  la  tumeur. 

En  présence  de  ces  signes,  le  diagnostic  ne  pouvait  présenter  de 
difficulté.  L’idée  d’un  polype  utérin,  qui  avait  pu  d’abord  venir  à  l’es¬ 
prit,  fut  écartée.  La  tumeur  était  bien  réellement  constituée  par  l’utérus, 
le  col  était  dirigé  en  avant,  et  la  partie  rétrécie  de  la  tumeur  corres¬ 
pondait  aux  insertions  vaginales.  La  paroi  postérieure  du  vagin  avait 
été  entraînée  par  l’utérus,  qu’elle  recouvrait  en  avant  jusqu’au  niveau 
du  rétrécissement,  limite  du  museau  de  tanche  et  de  l’insertion  de  cette 
paroi  sur  le  col  utérin  ;  le  cul-de-sac  péritonéal  se  prolongeait  donc 
jusqu’en  ce  point.  La  paroi  antérieure  du  vagin  ne  tapissait  que  dans 
une  très  petite  étendue  et  seulement  au  niveau  du  col  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  tumeur,  ses  rapports  avec  la  vessie  et  l’urètre  s’étant 
opposés  à  son  renversement  complet.  Les  cordons  tendus  sentis  dans 
le  bassin  entre  le  rectum  et  la  paroi  antérieure  du  vagin,  étaient  formés 
par  les  ligaments  larges  que  l'utérus  avait  attirés  dans  sa  chute. 
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La  malade  n’aecuse  de  douleur  que  dans  la  station  verticale  ;  couchée, 
elle  ne  souffre  pas.  Elle  n’a  pas  de  fièvre.  L’appétit  est  conservé.  La 
miction  et  la  défécation  s’accomplissent  sans  difficulté. 

Quoique  la  surface  antérieure  de  la  tumeur  présente  des  signes  évi¬ 
dents  de  sphacèle,  supposant  qu’il  ne  s’agit  que  d’une  gangrène  super¬ 
ficielle  de  la  paroi  vaginale  postérieure  distendue,  je  me  décide  à 
tenter  la  réduction  de  l’utérus.  La  malade  est  anesthésiée.  Mais  à  la 
première  lentalive  que  je  fais  pour  repousser  le  fond  de  la  tumeur  en 
arrière,  quoique  je  n’aie  exercé  qu’une  pression  modérée,  il  se  produit 
à  sa  face  antérieure  une  déchirure  longitudinale  mesurant  plusieurs 
centimètres  d’étendue.  Les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  en  s’é¬ 
cartant  mettent  à  découvert  une  surface  violacée,  lisse,  facile  à  recon¬ 
naître  pour  l’utérus.  La  paroi  postérieure  du  vagin  s’est  rompue  dans 
toute  son  épaisseur.  J’introduis  le  doigt  dans  l’ouverture,  je  contourne 
le  fond  de  l’utérus  et  je  pénètre  dans  la  cavité  péritonéale. 

Il  n’y  avait  plus  alors  à  songer  à  réduire.  Il  fallait  fermer  la  cavité 
péritonéale  et  faire  l’ablation  d’une  portion  de  l’utérus,  qui  avait  perdu 
droit  de  domicile  dans  le  bassin.  Pour  obtenir  ce  résultat,  j’eus  recours 
à  la  ligature  élastique.  J’engageai  une  anse  de  caoutchouc  au-devant 
de  la  fourchette,  en  arrière  de  la  tumeur,  et  ramenai  ses  chefs  en  avant 
au  niveau  des  insertions  vaginales  sur  le  museau  de  tanche,  divisant 
ainsi  obliquement  le  corps  de  l’utérus  en  respectant  sa  partie  anté¬ 
rieure,  dirigée  en  arrière.  Les  chefs  du  tube  de  caoutchouc  ayant  été 
fortement  attirés  en  avant  et  entrecroisés,  je  les  maintins  à  l’aide  d’un 
fort  fil  de  soie.  Des  compresses  phéniquées  furent  appliquées  sur  la 
tumeur  et  la  malade  reportée  dans  son  lit. 
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Les  suites  de  l’opération  furent  des  plus  simples.  La  malade  eut  dans 
la  journée  quelques  nausées  provoquées  par  le  chloroforme,  mais 
n’éprouva  aucune  douleur.  Les  jours  suivants  la  température  ne  s’éleva 
pas  au-dessus  de  38°  et  le  pouls  ne  dépassa  pas  88. 

Trois  jours  après  l’application  de  la  ligature,  le  sphacèle  avait  envahi 
toute  la  surface  de  la  tumeur,  qui  était  violacée  et  flétrie.  La  constriction 
étant  jugée  insuffisante,  un  nouveau  tube  de  caoutchouc  est  appliqué. 
Les  jours  suivants  la  portion  étranglée  prend  une  teinte  noire  et  se 
dessèche.  J’applique  alors  un  nouveau  tube  et,  après  avoir  exercé  une 
constriction  énergique,  je  retranche  avec  des  ciseaux  la  portion  spha- 
celée  à  un  cenlimètre  au-dessous  de  la  ligature. 

Le  lendemain  la  réduction  du  col  utérin  s’est  opérée  spontanément. 
Le  doigt  peut  pénétrer  à  une  profondeur  de  3  ou  4  centimètres  dans  le 
vagin  reconstitué.  On  pratique  des  injections  vaginales  phéniquées  et 
huit  jours  après  je  retire  les  tubes  de  caoutchouc,  qui  sont  libres  dans 
le  vagin.  Quelques  jours  après  la  malade  se  lève.  Elle  n’éprouve 
aucune  douleur  et  peut  reprendre  ses  occupations. 

L’examen  de  la  partie  sphacelée  montre  qu’elle  est  constituée  par  le 
corps  de  l’utérus  divisé  obliquement  d’avant  en  arrière  et  recouvert  en 
partie  par  la  paroi  postérieure  du  vagin. 

Comme  on  vient  de  le  voir,  l’irréductibilité  de  son  prolapsus  utérin 
a  été  pour  cette  malade  une  véritable  bonne  fortune,  puisqu’elle  lui  a 
permis  d’obtenir  la  guérison  de  son  infirmité.  Je  n’irai  pas  cependant 
jusqu’à  conseiller  de  traiter  tous  les  prolapsus  utérins  par  l’ablation 
du  corps  de  l’utérus  ;  mais  je  ne  crois  pas  trop  m’avancer  en  disant  que 
dans  certains  eas  de  prolapsus  complets  et  impossibles  à  contenir,  sans 
parler  des  prolapsus  irréductibles,  le  procédé  auquel  j’ai  eu  recours 
pourra  trouver  son  utilité. 


Lecture. 

M.  Poulet,  agrégé  au  Val-de-Grâce,  lit  un  mémoire  intitulé  : 
Des  ostéites  tuberculeuses  et  syphilitiques  de  la  voûte  crânienne. 
Commission  :  MM.  Bouilly,  Berger,  Ghauvel  rapporteur. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  30  minutes. 

Le  Secrétaire, 

P.  Gillette. 
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Séance  du  23  avril  1884. 

Présidence  de  M.  Marc  Sée. 

La  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Le  Bulletin  de  I Académie  de  médecine; 

2°  M.  Nicaise  ofire  une  brochure  intitulée  :  Maladies  chirur¬ 
gicales  des  nerfs  et  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  nerfs 
(extrait  de  l’Encyclopédie  internationale  de  chirurgie)  ; 

3°  M.  Verneuil  offre,  de  la  part  de  M.  le  Dr  Debout  d’Estrées, 
médecin  à  Contrexéville,  une  brochure  intitulée  :  Seize  années  de 
pratique  médicale  a  Contrexéville. 

M.  le  Président  annonce  à  la  Société  que  MM.  Saxtorph  (de 
Copenhague),  Ehrmann  (de  Mulhouse),  Ollier  (de  Lyon),  Pamard 
(d’Avignon),  membres  correspondants,  assistent  à  la  séance. 


Communication. 

Anévrisme  poplité  gauche  diffus;  insuccès  de  la  compression  ; 

ligature  de  la  fémorale  ;  guérison. 

Anévrisme  artério-veineux  de  la  cuisse  gauche ,  traumatique; 
compression  directe  et  indirecte  ;  trans  formation  en  anévrisme 
artériel;  guérison. 

M.  Trélat.  J’ai  l’honneur  de  déposer  sur  le  bureau  les  deux 
observations  dont  le  titre  précède  et  auxquelles  à  diverses  reprises 
j’ai  fait  allusion  dans  le  sein  de  la  Société.  Bien  que  ces  faits  se 
passent  de  commentaires,  j’appelle  l’attention  sur  le  beau  résultat 
obtenu  dans  le  second  cas,  par  l’excellente  méthode  de  Vanzetti 
et  Nélaton,  ces  deux  chirurgiens  ayant  concouru,  chacun  pour  sa 
part,  à  la  constitution  de  la  méthode  thérapeutique  ;  pour  la  pre¬ 
mière  observation,  sur  ses  intéressants  détails  et  en  particulier  sur 
le  procédé  de  compression  indirecte  qui  a  été  mis  en  usage,  et 
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qui,  bien  que  n’ayant  pas  été  suivi  de  succès,  a  permis  des  séances 
extrêmement  prolongées,  l’une  d’entre  elies  ayant  duré  plus  de 
quatre  jours  ;  procédé  simple,  facile  et  puissant  qui  mérite  d’être 
conservé  pour  l’avenir.  Enfin  je  note  que  le  fait  remontant  à  six 
années  nous  avons  pu  suivre  la  guérison  dans  tous  ses  progrès  et 
son  entier  achèvement. 

Il  n’entre  pas  du  tout  dans  ma  pensée  de  préconiser  la  ligature 
comme  méthode  exclusive  de  guérison  des  anévrismes  diffus. 
Nous  nous  sommes  trouvé  en  présence  d’un  cas  assurément  grave 
et  rebelle,  mais  néanmoins  favorable.  Suivant  toute  probabilité,  la 
rupture  ou  déchirure  du  sac  était  de  petite  étendue,  ce  qui  explique 
à  la  fois  la  réalité  pressante  et  la  modération  des  phénomènes 
observés.  Ces  faits  sont  appréciés  par  la  lecture  de  l’observation. 
Quoiqu’il  en  soit,  nous  avons  obtenu  un  succès  absolu,  et  cette 
heureuse  issue  de  la  méthode  chirurgicale  mérite  assurément 
d’être  publiée. 

Voici  ces  observations  : 

Observation  I.  —  Le  malade  est  un  homme  de  50  ans,  gras,  sanguin, 
musclé,  énergique,  de  vie  très  active.  Il  est  gros  mangeur,  pas  syphi¬ 
litique,  pas  alcoolique.  Il  présente  assez  souvent  sur  la  peau  des 
plaques  érythémateuses  suivies  de  desquamation  sèche. 

En  1864  il  a  eu  un  rhumatisme  articulaire  aigü  généralisé  qui  a 
duré  six  semaines,  mais  qui  n’a  laissé  aucune  trace  appréciable  du  côté 
du  cœur  ni  des  gros  vaisseaux  ;  depuis  cette  époque  la  santé  est 
excellente. 

En  juin  1877,  chute  sur  les  genoux;  contusions,  éraillures  de  la  peau 
des  genoux  nécessitant  quelques  jours  de  repos  au  lit.  Cette  chute 
n’avait  présenté  aucune  particularité  notable.  Cependant  quelques  mois 
après,  vers  la  fin  de  l’année,  le  mollet  gauche  était  le  siège  d’un 
œdème  régnant  depuis  la  région  poplitée  jusqu’à  15  centimètres  au- 
dessus  des  malléoles,  œdème  indolent,  peu  prononcé  d’ailleurs,  et  qu’on 
attribua,  bien  qu’il  fût  unilatéral  et  circonscrit,  à  de  longs  voyages  en 
chemin  de  fer  et  à  la  fatigue  de  la  marche.  On  n'y  accorda  pas  autre¬ 
ment  attention  et  le  malade  reprit  sa  vie  active. 

L’œdème  persista  avec  des  variations  déterminées  par  la  fatigue. 
Vers  la  fin  de  juillet  1878,  il  avait  notablement  augmenté.  Il  persistait 
malgré  le  repos  ;  c’est  alors  qu’un  examen  plus  minutieux  fut  jugé  né¬ 
cessaire  et  qu’on  découvrit  dans  le  creux  poplité  une  tumeur  caractérisée 
présentant  tous  les  signes  d’un  anévrisme  artériel.  Cette  tumeur,  déjà 
volumineuse,  puisqu’elle  occupait  tout  le  creux  poplité,  était  entière¬ 
ment  réductible,  indolente,  ne  gênant  aucun  mouvement  de  flexion  ni 
d’extension.  Sa  découverte  causa  au  malade  une  surprise  pénible,  mais 
complète.  Un  prompt  traitement  fut  jugé  nécessaire  ;  on  conseilla 
immédiatement  au  malade  de  garder  le  repos  le  plus  complet. 

Cependant,  celui-ci  prévoyant  pour  le  moins  une  longue  immobili- 
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salion,  voulut  mettre  ordre  à  ses  affaires  et  rompit  la  consigne.  Il 
sortit  et,  dans  la  rue,  fit  un  faux  pas  de  sa  mauvaise  jambe  en  man¬ 
quant  le  trottoir.  Le  lendemain,  quoique  l’anévrisme  n’eût  subi  aucun 
changement  apparent,  ou  du  moins  qu’on  n’en  ait  pas  noté,  il  y  avait 
une  petite  ecchymose  sur  la  convexité  du  mollet.  Cette  circonstance 
mérite  d’être  notée  ;  il  est  fort  possible,  en  effet,  que  ce  soit  là  la  pre¬ 
mière  trace  de  la  rupture  de  la  poche  anévrismale. 

Quoiqu’il  en  soit,  quelques  jours  après, le  4  septembre  1878,  le  ma¬ 
lade  entrait  à  la  maison  municipale  de  santé  dont  notre  collègue 
M.  Pozzi  faisait  alors  le  service.  M.  Pozzi  porta  le  diagnostic  :  anévrisme 
poplité  circonscrit. 

Le  7,  bande  d’Esmark  tolérée  seulement  pendant  trois  quarts  d’heure. 

Le  9,  bande  d’Esmark  pendant  une  demi-heure.  Ensuite  cinq  heures 
de  compression  indirecte. 

Le  10,  la  tumeur  est  devenue  plus  dure  et  en  même  temps  plus  sen¬ 
sible  à  la  pression.  L’extension  complète  du  membre  n’est  plus  pos¬ 
sible.  La  bande  d’Esmark  ne  peut  presque  plus  être  supportée. 

Repos  pendant  quelques  jours. 

Du  16  an  18,  compression  digitale  au  pli  de  l’aine  pendant  48  heures. 
Formation  de  nouveaux  caillots.  La  tumeur  devient  plus  dure,  mais 
aussi  plus  douloureuse. 

Cette  longue  compression  a  déterminé  la  formation  d’une  escarre  au 
pli  de  l’aine.  Le  24  une  rougeur  vive  et  un  peu  douloureuse  entoure 
l’escarre. 

Le  malade  craint  un  érysipèle  et  se  fait  ramener  à  son  domicile,  où 
des  soins  convenables  font  disparaître  cette  rougeur;  l’escarre  se 
limite,  se  détache  et  laisse  une  plaie  bourgeonnante  qui  marche  vers 
la  guérison. 

Je  (M.  Trélat)  vois  le  malade  pour  le  première  fois  le  9  octobre  1878. 
La  plaie  de  l’aine  touche  à  la  guérison,  qui  n’est  pas  encore  complète. 

La  tumeur  occupe  tout  le  creux  poplité  ;  elle  mesure  verticalement 
12  centimètres,  et  repousse  en  dedans  et  en  dehors  les  muscles  cru¬ 
raux  qui  limitent  le  creux  du  jarret  ;  elle  s’arrête  en  bas  à  quelques 
centimètres  au-dessous  du  pli  poplité. 

Expansion,  souffle  caractéristique,  réductibilité  incomplète,  batte¬ 
ments  modérés  ;  il  existe  manifestement  des  caillots  assez  volu¬ 
mineux,  mais  un  peu  irréguliers  dans  leur  forme. 

La  plaie  du  pli  de  l’aine  rendant  toute  tentative  de  compression  diffi¬ 
cile  et  à  peu  près  impossible  dans  cette  région,  et  d’autre  part  la  com¬ 
pression  indirecte  semblant  avoir  donné  un  bon  résultat,  quoique  une 
séance  de  48  heures  n’eût  pas  amené  la  guérison,  nous  essayons  les 
méthodes  accessoires. 

La  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  fait  cesser  les  battements,  mais 
ne  peut  être  supportée  plus  de  cinq  minutes. 

Même  échec  avec  la  compression  élastique.  Si  faible  qu’elle  soit,  au 
bout  de  quelques  minutes,  elle  détermine  de  vives  douleurs  dans  le 
mollet  et  dans  la  cuisse,  de  violentes  secousses  musculaires,  et  un  état 
d’exaspération  générale  qui  ne  permet  pas  de  continuer. 
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Il  faut  renoncer  à  ces  moyens  et  revenir  à  la  compression  indirecte 
à  la  partie  supérièure  de  la  fémorale. 

11  n’y  avait  sans  doute  aucun  péril  dans  la  situation  ;  en  dehors  des 
tentatives  de  traitement,  le  malade  ne  souffrait  pas  et  sa  tumeur  sem¬ 
blait  simplement  stationnaire.  Il  fallait  reconnaître  cependant  qu’elle 
se  montrait  rebelle  aux  traitements  employés  jusqu’ici.  Sans  parler  de 
l’escarre,  nous  devions  reconnaître  que  la  compression,  fort  bien  faite 
à  la  Maison  de  Santé,  était  restée  sans  résultat  curatif. 

Nous  dûmes  dès  lors  nous  préoccuper  d’assurer  la  compression 
indirecte  dans  des  conditions  de  perfection  aussi  grande  que  possible. 
Celles-ci  furent  admirablement  réalisées  par  le  docteur  Currie,  parent 
et  médecin  du  malade,  et  par  ses  fils,  préparateurs  de  physique  et  de 
chimie,  et  fort  habitués  aux  manœuvres  de  laboratoire. 

La  cicatrice  du  pli  de  l’aine  ne  nous  permettant  pas  encore  de  com¬ 
primer  à  ce  niveau,  on  commença  d’abord  par  marquer  avec  une  solide 
teinture  de  fuschine  trois  points  du  trajet  de  l'artère  placés  au-dessous 
de  l’aine,  où  la  compression  digitale  arrêtait  tout  battement  dans  l’ané¬ 
vrisme.  Puis  on  chercha  le  poids  pouvant  remplacer  la  pression  du 
doigt  et  déterminer  comme  elle  l’arrêt  des  battements.  On  arriva  par 
tâtonnements  à  un  poids  de  ak200  grammes.  Il  est  évident  que  cette 
quantité  ne  peut  avoir  rien  de  fixe  et  doit  être  subordonnée  à  l’épais¬ 
seur,  au  volume  et  à  la  résistance  des  tissus  chez  chaque  individu. 
Chez  notre  malade,  il  fallut  5k200  grammes. 

Ce  poids,  réalisé  en  grains  de  plomb,  fut  enfermé  dans  une  bouteille 
cylindrique  à  goulot  court.  La  bouteille  fut  bouchée,  le  bouchon  coupé 
ras  sur  le  goulot  et  sur  ce  bouchon  coupé  on  plaça  une  boule  de 
caoutchouc  de  diamètre  égal  à  celui  du  bouchon  et  de  l’épaisseur  du 
verre.  Ces  boules  avaient  0,026  millimètres.  On  essaya  de  deux  va¬ 
riantes  qui  se  valent,  à  savoir  :  les  boules  épaisses  contenant  de  l’air 
qu’on  trouve  dans  le  commerce,  et  les  mêmes  boules  privées  d’air  et 
remplies  d’eau.  Ce  dernier  mode  présente  quelques  difficultés  et  ré¬ 
clame  un  outillage  de  laboratoire.  Les  boules  contenant  de  l’air  suffi¬ 
sent  parfaitement. 

Ces  boules,  collées  au  bouchon  avec  de  la  gomme  laque,  furent  main¬ 
tenues  en  place  par  une  peau  de  gant  solidement  ficelée  au-dessus  du 
bandeau  du  goulot.  On  disposa  d’avance  plusieurs  bouteilles  pour  per¬ 
mettre  d’obtenir  sans  arrêt  de  la  compression  la  substitution  d’un  point 
à  un  autre. 

Pour  éviter  l’adhérence  de  la  peau  du  malade  avec  la  peau  de  gant 
de  l’appareil,  on  prit  l’habitude  d’interposer  une  certaine  quantité  de 
poudre  de  talc  qui  prévenait  tout  inconvénient. 

Grâce  à  cet  outillage,  une  compression  très  exacte,  très  rigoureuse, 
très  continue,  put  être  pratiquée  sans  aucun  accident  sur  la  peau  du 
malade  et  avec  un  très  petit  nombre  d’aides  puisque  chaque  aide  n’a¬ 
vait  besoin  que  de  maintenir  la  bouteille  agissant  par  son  propre 
poids.  L’expérience  permit  de  constater  que  chaque  point  de  la  peau 
pouvait  supporter  la  compression  pendant  une  demi-heure  et  chaque 
aide  maintenir  l’appareil  pendant  une  heure.  Deux  aides  suffisaient 
donc  à  une  entière  journée  de  compression. 
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Il  est  à  peine  nécessaire  de  dire  que,  pour  changer  les  points  de 
compression,  il  suffisait  d’incliner  légèrement  la  bouteille  à  enlever, 
de  présenter  au  point  voulu  et  sans  nulle  hésitation,  à  cause  de  la 
marque  de  fuschine,  la  bouteille  de  remplacement  et  de  la  redresser 
après  l’enlèvement  de  l’autre. 

Ajoutons,  pour  n’avoir  pas  besoin  d’y  revenir,  qu’au  début  de  la 
compression  nous  eûmes  à  lutter  contre  des  secousses  musculaires  fort 
gênantes.  Celles-ci  furent  avantageusement  combattues  par  l’usage  de 
la  morphine  à  l’intérieur.  Des  doses  qui  ne  dépassèrent  pas  4  cen¬ 
tigrammes  permirent  d’obtenir  le  repos  du  membre  pendant  la  com¬ 
pression,  avec  conservation  parfaite  de  la  santé  générale. 

Tout  étant  ainsi  préparé  et  disposé,  nous  commençâmes  d’abord 
vers  la  fin  d’octobre  des  séances  quotidiennes  de  deux  heures  de  durée. 
Tous  les  trois  jours  on  faisait  une  séance  de  cinq  heures. 

Celles-ci  étant  bien  supportées,  nous  nous  enhardîmes  à  faire  chaque 
jour  des  séances  de  dix  heures.  Jusqu’au  19  novembre,  nous  fîmes  une 
douzaine  de  séances.  Chaque  fois,  la  tumeur  devenait  plus  dure  et  les 
battements  moins  forts.  Mais  cette  amélioration  nedurait  pas;  en  quel¬ 
ques  heures,  les  battements  reprenaient  de  la  force,  surtout  à  la  partie 
antéro-interne  du  côté  des  muscles  de  la  patte  d’oie. 

La  compression  ne  semblait  décidément  pas  réussir. 

Pendant  les  journées  des  19,  20  et  21  novembre,  longue  séance  de 
soixante-dix  heures.  Bon  résultat  immédiat,  mais  bientôt  les  batte¬ 
ments  reparaissent  comme  auparavant.  Le  27,  séance  de  dix  heures. 

Enfin,  du  30  novembre  au  4  décembre,  quatre-vingt-seize  heures,  ou 
quatre  jours  entiers,  de  compression  interrompue.  Le  poids  compres¬ 
seur  a  été  porté  à  7  kilogrammes,  au  lieu  de  5k,200,  pour  obtenir  une 
plus  parfaite  interruption  du  cours  du  sang. 

C’était  notre  dernier  effort  dans  ce  sens  ;  il  demeura  infructueux. 

La  tumeur  a  augmenté  de  volume  transversalement.  Le  tour  du 
membre,  qui  était  de  47  centimètres,  en  mesure  51.  L’œdème  du  mollet 
est  redevenu  très  appréciable.  Les  battements  et  l’expansion  se  voient 
et  se  sentent  très  nettement  sur  les  deux  côtés  de  la  tumeur.  En  ar¬ 
rière,  les  caillots  se  sont  solidifiés  et  représentent  une  sorte  de  semelle 
qui  garnit  toute  cette  face  de  la  poche.  Enfin,  en  bas  de  cette  semelle 
une  ecchymose  spontanée  montre  sa  coloration  légère,  mais  incon¬ 
testable. 

Le  cas  devenait  grave,  je  priai  mon  collègue  et  ami  le  professeur 
Broca  de  m’éclairer  de  ses  conseils.  Depuis  quelque  temps,  je  crai¬ 
gnais  que  l’anévrisme  ne  fût  diffus.  M.  Broca  confirma  cette  crainte. 
Le  volume  de  la  tumeur, la  solidification  des  caillots  en  plaques  au  lieu 
de  se  faire  en  boules,  l’absence  de  contraction  de  la  poche  et,  au  con¬ 
traire,  l’extension  de  la  tumeur  lui  parurent  autant  de  raisons  démons¬ 
tratives. Il  porta  un  pronostic  grave,  conseilla  de  revenir  à  la  compres¬ 
sion  directe,  faite  avec  grand  soin,  surtout  au  niveau  de  l'anévrisme  ; 
la  surveillance  attentive  de  la  tumeur,  de  manière  à  se  tenir  prêt  à  tout 
événement,  c'est-à-dire  à  l’amputation  du  membre,  pour  peu  que  la 
tumeur  subît  un  nouvel  accroissement.  La  ligature  de  l’artère  à  distance 
du  sac  lui  paraissait  une  ressource  possible,  mais  bien  aléatoire. 
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Nous  agitâmes  subsidiairement  la  question  de  savoir  quand  et  com¬ 
ment  cet  anévrisme  était  devenu  diffus.  Il  nous  parut  difficile  d’ad¬ 
mettre  que  la  rupture  se  fût  produite  pendant  le  cours  du  traitement; 
tandis,  au  contraire,  que  l’échec  de  la  compression  exécutée  suivant  ses 
différents  modes,  avec  une  grande  perfection,  semblait  prouver  que 
l’anévrisme  était  diffus  avant  les  premières  tentatives  de  traitement. 
D’autre  part,  il  est  bien  difficile  d’admettre  que  cette  complication  grave 
ait  existé  pendant  les  longs  mois  écoulés  entre  juin  1877,  époque  des 
premières  manifestations,  et  septembre  1878,  début  du  traitement,  le 
malade  ayant  eu  pendant  toute  cette  année  une  vie  très  active  de 
voyages  et  de  déplacements.  Ce  qui  nous  parut  le  plus  probable,  c’est 
que  la  rupture,  une  rupture  très  étroite  bien  entendu,  avait  dû  avoir 
lieu  le  soir  même  du  jour  où  l’anévrisme  fut  constaté,  à  la  veille  de 
l’entrée  à  la  Maison  municipale  de  Santé.  Elle  avait  dû  se  produire  sous 
l’influence  de  ce  faux  pas  qui  avait  déterminé  une  vive  extension  du 
membre  et  qui  avait  attiré  l’attention  du  malade. 

Le  10  décembre,  M.  Trélat  fait  un  bandage  compressif  avec  du  coton 
et  des  bandes  sur  toute  l’étendue  du  membre.  Au  bout  d’une  heure,  cet 
appareil  était  devenu  intolérable.  Le  14,  on  lui  substitue  un  bandage 
peu  serré,  par  conséquent  efficace.  On  essaie  ensuite  d’une  sorte  de 
bonnet  en  caoutchouc  qui  hausse  le  membre  jusqu'à  sa  racine,  et  dans 
l’intérieur  duquel  on  insuffle  de  l’air  avec  une  pompe  foulante.  Cet  ap¬ 
pareil  ingénieux  ne  réussit  pas.  Rempli  d’air  et  compressif,  il  est  in¬ 
tolérable  ;  mal  rempli,  il  est  gênant  et  ne  sert  à  rien.  Le  21,  nous  reve¬ 
nons  à  l’appareil  ouaté,  qui  est  laissé  en  place  jusqu’au  28. 

Le  matin  de  ce  jour,  le  bandage  est  enlevé,  il  n’y  a  aucune  amélio¬ 
ration,  si  ce  n’est  que  l’œdème  du  mollet  a  disparu.  Mais  la  tumeur  est 
plus  tendue  ;  sur  les  deux  côtés,  les  battements  sont  notablement  plus 
forts  ;  une  nouvelle  ecchymose  se  montre  en  dehors,  au  niveau  du 
biceps. 

Il  n’était  plus  possible  d’hésiler.  Une  heure  après  ces  constatations, 
28  décembre  1878,  je  pratique  la  ligature  de  la  fémorale  tout  en  bas  du 
triangle  de  Scarpa,  au  point  où  le  vaisseau  s’engage  sous  le  couturier. 
L’artère  était  souple,  non  athéromateuse  ;  elle  est  régulièrement  étreinte 
par  la  soie  phéniquée.  Tout  battement  cesse  dans  la  tumeur,  pour  n’y 
plus  jamais  reparaître,  dès  que  le  fil  est  serré. 

Pansement  au  coton  phéniqué;  enveloppement  d’ouate,  cruchons 
d’eau  chaude. 

Il  n’y  eut  pas  un  moment  tendance  au  refroidissement.  Cette  heureuse 
circonstance  peut  être  attribuée  aux  longues  compressions  indirectes 
qui  avaient  préparé  les  voies  de  la  circulation  collatérale.  Au  bout  de 
quelques  jours,  on  nota  de  petites  crises  de  douleur  dans  le  mollet  et 
dans  la  tumeur.  Ces  crises  déterminaient  de  vives  contractions  muscu¬ 
laires  qui  ressemblaient  à  des  secousses  électriques.  Pendant  le  mois 
de  janvier,  ces  crises  de  douleur  et  de  contractions  se  reproduisaient 
avec  une  régularité  périodique;  elles  éclatèrent  tous  les  deux  jours  du 
28  décembre  au  20  janvier;  il  y  en  eut  une  autre  le  25  et  une  dernière 
le  30  janvier  1879. 
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La  cicatrisation  de  la  plaie  a  marché  rapidement  et  sans  encombre, 
mais  le  fil  ne  se  détache  pas  et  tient  encore  le  1"  février,  trente-quatre 
jours  après  l’opération.  Il  n’y  a  plus  autour  de  lui  qu’une  petite  colle¬ 
rette  de  bourgeons  charnus  non  cieatrisés.  L’artère  est  oblitérée  dans 
une  étendue  de  plus  de  3  centimètres  au-dessus  de  la  ligature.  Un  léger 
poids  attaché  au  bout  du  fil  én  détermine  la  sortie  ;  mais  on  constate 
que  l’anse  et  le  nœud  sont  certes  dans  la  plaie,  et  que  les  deux  chefs 
se  sont  rompus  au-dessus  du  nœud.  C’était,  comme  il  a  été  dit,  de  la 
soie  phéniquée,  et  c’est  la  première  fois  que  je  voyais  une  anse  de  cette 
substance  conservée  dans  une  plaie. 

La  tumeur,  silencieuse  depuis  la  ligature,  resta  longtemps  station¬ 
naire.  Le  membre  était  légèrement  fléchi,  la  jambe  offrait  une  sorte 
d’œdème  peu  prononcé,  mais  dur,  qui  disparut  pendant  le  cours  du 
mois  de  février.  Le  5  mars,  le  malade  put  être  levé  dans  un  fauteuil. 
Le  14,  il  essayait  ses  premiers  pas  avec  des  béquilles.  En  avril,  il 
marchait  avec  deux  cannes.  Un  mois  plus  tard,  une  seule  lui  suffisait. 
Peu  à  peu  le  membre  se  redressait,  et  la  tumeur  perdait  les  quatre 
cinquièmes  de  son  volume. 

En  1881,  le  hasard  me  fit  rencontrer  mon  opéré  sur  la  gare  d’Alexan¬ 
drie.  Il  s’empressa  lestement  de  venir  prendre  place  dans  mon  compar¬ 
timent.  Depuis  cette  époque,  la  guérison  s’est  maintenue  et  même  con¬ 
firmée  ;  le  membre  a  recouvré  toutes  ses  fonctions  et  la  tumeur  n’est 
plus  qu’un  vestige  insignifiant. 

Obs.  II. — A.  D...,  domestique,  âgé  de  15  ans,  entre  le  18  octobre  1881, 
salle  Saint-Pierre,  n°  51,  à  l'hôpital  Necker. 

Le  22  septembre  1881 ,  en  courant  précipitamment,  il  s’était  enfoncé 
à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  gauche  la  pointe  d’un  couteau  qu’il 
venait  de  jeter  tout  ouvert  dans  la  poche  de  son  tablier. 

Le  sang  jaillit  aussitôt  en  jet  et  détermine  une  hémorragie  considé¬ 
rable,  promptement  réprimée  par  la  pression  des  mains,  puis  par  un 
bandage  compressif. 

Pendant  quinze  jours,  repos  sévère  au  lit. 

La  plaie  guérit  rapidement  sous  le  bandage  ;  mais,  vers  le  dixième 
jour,  on  constate  à  son  niveau,  sur  la  face  interne  de  la  cuisse,  une 
tumeur  animée  de  battements. 

Le  Dr  Letulle  est  consulté  et  m’adresse  le  malade  à  l’hôpital  Necker, 
avec  le  diagnostic  :  Anévrisme  artério-veineux. 

En  effet,  à  l’entrée  du  malade,  le  18  octobre,  il  est  facile  de  vérifier 
ce  diagnostic.  Sur  le  trajet  de  l’artère,  très  peu  au-dessous  du  milieu 
de  la  cuisse  gauche,  on  trouve  une  tumeur  longue  de  6  centimètres, 
large  de  4,  battante  et  pulsatile.  L’auscultation  y  fait  entendre  un  bruit 
continu  avec  renforcement. 

La  compression  actuelle  fait  cesser  l’expansion  et  le  bruit. 

Le  malade  perçoit  lui-même  cette  sensation  de  frémissement  qui 
s’étend  jusque  dans  la  partie  inférieure  du  membre,  et  qui  n’est  que  le 
retentissement  du-  tiirill,  très  facile  à  apprécier  dans  le  cas  présent. 

Je  dirai  de  suite,  pour  n’avoir  pas  à  y  revenir,  que  des  mensurations 
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thermométriques  répétées  pendant  neuf  jours  ont  démontré  que  la 
température  locale  est  sensiblement  la  même  en  haut  de  la  cuisse  et  au 
niveau  de  l’anévrisme  (35°,09  et  36°,01),  mais  qu’elle  est  notablement 
plus  basse  au  bas  de  la  cuisse,  où  elle  tombe  à  34°, 03. 

Notre  collègue,  M.  Bouilly,  me  remplaçait  à  cette  époque  et  avait 
bien  voulu  me  parler  de  ee  malade  qui  m’avait  été  annoncé.  Je  lui  avais 
conseillé  la  compression  directe,  et  plus  tard  la  compression  artérielle 
à  distance.  Dans  les  premiers  temps,  les  méthodes  furent  un  peu  con¬ 
fondues. 

Le  26  octobre,  compression  directe  avec  la  bande  élastique  pendant 
une  heure  et  quart.  Le  soir,  compression  digitale  pendant  un  quart 
d’heure  au  pli  de  l’aine;  pas  de  résultat. 

Le  27  et  28  octobre,  compression  avec  des  plaques  d’amadou  empilées 
sur  la  tumeur  et  maintenues  par  des  bandes  de  toile. 

Le  29  octobre,  le  bruit  continu,  renforcé,  n’est  plus  aussi  net; 
néanmoins,  ce  n’est  pas  encore  un  bruit  artériel  simple. 

Le  30,  on  maintient  une  compression  modérée  sur  la  tumeur. 

Le  3  novembre,  séance  de  compression  indirecte  à  la  racine  du 
membre.  Elle  est  suspendue  au  bout  de  deux  heures,  à  cause  de  l’in¬ 
tensité  des  douleurs. 

J’avais  repris  le  service  et  je  laisse  reposer  le  malade  fatigué  par 
ces  séances  répétées  de  compression. 

Le  8  novembre,  un  examen  attentif  me  permet  de  constater  que  le 
bruit  continu  a  disparu;  il  n’existe  plus  qu’un  seul  bruit  artériel  suivi  de 
silence.  La  tumeur  est  toujours  pulsatile  •  mais,  en  faisant  la  compres¬ 
sion  indirecte  de  l’artère,  on  vide  sa  partie  liquide  et  on  reconnaît  ma¬ 
nifestement  que  des  caillots  assez  fermes  se  sont  formés  dans  sa  partie 
supérieure. 

L’anévrisme  artério-veineux  a  été  transformé  en  anévrisme  artériel 
circonscrit.  Cet  examen  est  répété  le  40  novembre  ;  il  donne  un  résul¬ 
tat  identique,  et  nous  prenons  un  tracé  sphygmographique  au  niveau 
de  la  tumeur.  Ce  tracé  est  un  type  d’anévrisme  artériel. 

Le  malade  fut  alors  pris  d’une  angine  fébrile  qui  nous  força  à  sus¬ 
pendre  le  traitement  pendant  quelque  jours;  il  fut  repris  le  25  no¬ 
vembre.  J’employai  alors  pour  faire  la  compression  indirecte,  l’appa¬ 
reil  que  j’ai  longuement  décrit  dans  l’observation  précédente.  Le 
premier  jour  petite  séance  d’une  heure  de  durée  ;  pas  de  résultat. 

Le  28  novembre ,  le  membre  est  soutenu  par  une  bande  de  caoutchouc 
peu  serrée.  Pendant  ce  temps,  compression  indirecte  avec  les  bouteilles 
contenant  du  plomb.  Un  peu  après  la  deuxième  heure,  la  douleur  nous 
oblige  à  cesser.  La  tumeur  a  durci,  les  battements  et  le  souffle  ont 
diminué. 

Le  2  décembre  même  genre  de  compression.  Douleurs  vives  au  ni¬ 
veau  du  genou  et  du  pied.  Arrêt. de  la  compression  au  bout  d’une  heure 
quinze  minutes. 

Le  lendemain  3  décembre ,  disparition  totale  des  battements  et  des 
bruits.  Guérison. 

La  guérison  s’est  confirmée,  et  quand  le  petit  malade  nous  quitta,  le 
3  janvier,  on  constatait  sur  sa  cuisse  gauche  une  petite  cicatrice 
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rosée,  mobile,  un  peu  soulevée  par  la  tumeur  sous-jacente.  Cette  tumeur 
à  50  centimètres  de  long  ;  elle  est  dure,  aplatie,  mobile  transversale¬ 
ment;  elle  ne  présente  ni  expansion,  ni  souffle,  ni  bruit.  Le  pouls  de 
la  pédieuse  et  de  la  tibiale  postérieure  peut  être  parfaitement  senti. 

J’ai  revu  ce  jeune  garçon  un  an  après  son  accident,  la  cicatrice 
avait  pâli,  la  tumeur  était  représentée  par  une  sorte  de  plaque  de 
2  centimètres  sur  45  millimètres  de  large,  ne  causant  ni  gêne  ni  dou¬ 
leur,  et  permettant  l’exercice  de  toutes  les  fonctions  du  membre. 


Lecture. 

OPÉRATION  d’eSTLANDER. 

M.  Ehrmann  (de  Mulhouse)  donne  lecture  de  l’observation  d’un 
malade  auquel  il  a  pratiqué  sans  succès  l’opération  l’Estlander,  et 
présente  à  la  Société  les  fragments  de  côtes  enlevés  et  le  moulage 
en  plâtre  du  thorax  de  ce  malade. 

Note  sur  un  cas  d’ opération  d’Estlander  par  M.  Ehrmann, 
membre  correspondant. 

La  récente  discussion  à  laquelle  a  donné  lieu  dans  cette  enceinte 
le  remarquable  rapport.de  M.  Berger1  sur  l’opération  dite  d’Est- 
lander  donne  un  intérêt  d’actualité  à  l’observation  dont  j’ai  l’hon¬ 
neur  de  communiquer  les  pièces  à  la  Société  de  chirurgie. 

Bien  qu’il  s’agisse  d’un  insuccès,  il  m’a  semblé  que  dans  une 
question  encore  à  l’étude,  pour  une  opération  dont  les  indications 
précises,  comme  les  conditions  de  réussite,  ne  sont  pas  nettement 
définies  encore,  l’analyse  des  circonstances  mêmes  qui  ont  empêché 
mon  intervention  d’aboutir  pouvait  rendre  ce  fait  aussi  instructif, 
plus  instructif  presque,  peut-être,  que  d’autres  à  terminaison  heu¬ 
reuse. 

Observation.  —  Pleurésie  purulente,  deux  fois  ponctionnée,  et  incisée 
au  bout  de  six  mois.  Résection,  2  mois  après,  de  portions  de  la  5°  et 
de  la  6°  côte.  Résection,  18  mois  plus  tard,  des  3®,  4e,  5e,  6e,  7e  et 
8«  côtes.  Insuccès.  Persistance  d’une  vaste  ouverture  à  la  paroi 
thoracique, 

G.  H...,  85  ans,  ouvrier  de  fabrique,  de  grande  taille,  aujourd’hui 

*  Berger.  L’opération  d’Estlander.  Rapport  sur  une  présentation  de  malade 
faite  par  M.  Bouilly.  [Ballet,  et  mém.  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  IX, 
1883,  p.  958.) 
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fort  amaigri,  mais  de  complexion  primitivement  robuste,  sans  antécé¬ 
dents  tuberculeux. 

Pleurésie  à  droite,  en  septembre  1884.  Deux  ponctions,  faites  le  25  fé¬ 
vrier  et  le  15  mars  1810,  par  le  Dr  Jaeger,  médecin  du  malade,  évacuè¬ 
rent  plusieurs  litres  de  liquide  purulent.  Le  9  avril  suivant,  les  acci¬ 
dents  s’aggravant,  notre  confrère  fit  l’incision  de  l’empyème  dans  le 
5e  espace  intercostal,  et,  peu  après ,  le  rapprochement  des  côtes 
rendant  le  drainage  insuffisant,  il  réséqua  quelques  centimètres  de  la 
5°  côte,  puis,  un  mois  plus  tard,  en  juin  1882,  une  portion  de  la  6*  côte. 
L’amendement  qui  suivit  cette  opération  ne  fut  pas  de  longue  durée. 
Malgré  les  pansements  antiseptiques  et  les  injections  modificatrices  les 
plus  variées,  la  suppuration  continua  très  abondante,  et  avec  elle 
l’inappétence,  la  toux  et  la  déperdition  graduelle  des  forces. 

Voici  dans  quelles  conditions  se  présentait  le  malade  en  janvier  1884, 
27  mois  après  l’invasion  de  la  pleurésie,  21  mois  après  l’incision  de 
l’empyème. 

Grande  émaciation.  Toux  habituelle,  surtout  la  nuit.  Expectoration 
muco-purulente.  Dyspnée  modérée.  Pas  de  fièvre.  Appétit  médiocre. 
Point  de  diarrhée. 

La  circonférence  du  thorax  mesure,  à  la  hauteur  du  mamelon,  0m,82, 
soit  0m,43  pour  la  demi-circonférence  gauche,  0m,39  pour  la  demi-cir¬ 
conférence  droite. 

La  fistule  siège  à  0m,n  de  l'appendice  xyphoïde,  à  0“,08  du  mamelon. 
Elle  est  ovale  ;  on  y  introduit  aisément  le  pouce.  Son  bord  supérieur 
correspond  à  un  point  dénudé  de  la  5e  côte  ;  son  bord  inférieur  fait0 
partie  d’un  tissu  fibreux,  cicatriciel,  reliquat  de  la  résection  dont  la  6 
côte  a  été  précédemment  l’objet. 

Indépendamment  du  liquide  qui  constamment  imbibe  les  pièces  du 
pansement,  il  s’écoule  brusquement  par  l’orifice,  quand  le  sujet  se  place 
sur  le  côté,  une  quantité  de  pus  que  des  évaluations  réitérées  ont  fixée  à 
100  ou  150  grammes. 

Une  sonde  rigide  peut  être  promenée  librement,  fort  loin  en  arrière 
et  surtout  en  haut,  où  elle  arrive  jusqu’à  la  lre  côte.  La  percussion  donne  ’ 
à  droite,  sous  l’aisselle  et  dans  la  partie  antérieure  à  partir  de  la  5e  côte, 
une  sonorité  à  timbre  caverneux,  qui  s’étend  jusqu’à  la  clavicule,  et  se 
perçoit  aussi  en  arrière,  le  long  du  bord  externe  de  l’omoplate.  Subma. 
tité  pour  le  reste  du  thorax  en  arrière.  A  l’auscultation,  du  même  côté, 
en  avant  et  en  arrière,  sauf  à  la  racine  du  poumon,  où  elle  est  plus 
obscure,  une  respiration  soufflée,  amphorique,  avec  bulles  de  tintemen 1 
métallique  ;  ce  dernier  symptôme  disparaît,  quand  on  bouche  exactement 
l’orifice  de  la  fistule,  ce  qui  prouve  qu’il  est  lié  à  l’introduction  de  l’air 
extérieur. 

L’auscultation  du  poumon  gauche  donne  une  respiration  puérile,  un 
peu  rude,  mêlée  par  moments  de  sibilance,  mais  sans  râles. 

L’examen  histologique  des  crachats,  effectué  sur  quatre  échantillons 
différents  par  le  Dr  Pertik,  chef  de  laboratoire  de  l’institut  pathologique 
de  Strasbourg,  vint  confirmer,  en  établissant  l’absence  de  bacilles,  le  s 
présomptions  favorables  issues  de  l’examen  stéthoscopique. 


SOCIÉTÉ 
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Les  résultats  fournis  par  l’examen  des  urines  excluaient  d’autre  part 
tout  soupçon  de  lésion  rénale. 

Gomme  la  résection  thoracoplastique  ménageait  au  malade  la  seule 
chance  qui  lui  restât  pour  guérir,  elle  lui  fut  proposée,  et  il  l’accepta. 

L’opération  fut  pratiquée,  le  20  janvier  1884,  à  l’hôpital  de  Mulhouse, 
avec  l’assistance  de  MM.  les  Dr>  Jaeger,  Kaltenbach,  Knoll  et  Schlum- 
berger. 

Chloroforme.  Lavage  antiseptique  de  la  cavité.  Spray.  Incision  de 
18  centimètres  dans  la  ligne  axillaire,  passant  par  la  fistule.  Aux  extré¬ 
mités  de  cette  incision  longitudinale,  deux  incisions,  parallèles  aux  côtes, 
dessinant  des  lambeaux  qui  découvrent  largement  la  paroi  du  thorax. 
C’est  la  section  en  H  renversé,  préconisée  par  M.  Trélat. 

Les  espaces  intercostaux  mis  à  nu  par  l’incision  des  digitations  mus¬ 
culaires,  les  côtes  sont  dénudées,  puis  réséquées  à  l’aide  de  la  cisaille 
de  Liston.  On  enlève  successivement,  en  partant  de  la  fistule,  9  1/2  cen¬ 
timètres  de  la  6e  côte,  10  1/2  centimètres  de  la  5“  côte,  9  centimètres  de 
la  4'  côte,  7  centimètres  de  la  côte  ;  puis,  au-dessous  de  l’orifice, 
9  centimètres  de  la  7e  côte  et  10  centimètres  de  la  8e  côte.  Cet  acte  opé. 
ratoire  n’offrit  quelque  difficulté  que  pour  la  côte  supérieure,  plus 
profondément  située  que  les  autres,  et  pour  la  6e  côte,  dont  la  partie 
restée  fibreuse,  à  la  suite  de  la  résection  pratiquée  10  mois  auparavant 
(2  centimètres),  adhérait  étroitement  au  pourtour  de  la  fistule, 
i  Je  pus,  à  ce  moment,  explorer  directement  la  plèvre  par  l’introduction 
I  du  doigt,  et  comme  l’épaississement  et  la  dureté  extrêmes  de  cette  men. 

:  brane  me  paraissaient  devoir  porter  obstacle  à  l’affaissement  ultérieur 
j  de  la  paroi,  je  pris  le  parti  de  l’inciser  en  long,  sur  une  étendue  de  plu- 
\  sieurs  centimètres,  avec  l’intention  d’en  exciser  ensuite  un  segment, 
conformément  à  la  pratique  de  Max  Schede,  qui  a  donné  un  succès  à 
M.  Jules  Boeckel  dans  un  cas  analogue  *. 

Cette  incision,  en  mettant  en  évidence  la  profondeur  à  laquelle  se 
trouvait  bridé  le  poumon,  me  convainquit  de  suite  de  l’obstacle  qu’allait 
rencontrer  le  retrait  de  ce  vaste  foyer,  et  me  fit  renoncer  à  l’excision 
projetée. 

Avec  les  confrères  qui  m’assistaient,  fut  agitée  la  question  de  l’oppor¬ 
tunité  d’une  ostéotomie  complémentaire,  dans  la  région  dorsale,  de  celles 
des  côtes  sur  lesquelles  avait  porté  la  résecti<M».dans  le  but  de  déter¬ 
miner,  ainsi  que  l’a  proposé  Wagner  *,  la  fornSfion  de  fragments  aux¬ 
quels  leur  mobilité  permettrait  de  mieux  s’enfoncer  vers  la  profondeur. 

On  se  demanda  surtout  s’il  n’y  aurait  pas  lieu  d’étendre  la  résection 
à  la  2°  côte,  qui  avait  été  laissée  intacte. 

Mais  —  abstraction  faite  de  cette  considération,  que  l’ostéotomie  li¬ 
néaire  postérieure  laisse  en  dehors  de  son  champ  d’action  toutes  les 
côtes  situées  au-dessus  de  l’angle  scapulaire,  sauf  peut-être,  dans  l’élé_ 


*  Berger.  Loe.  cit.  —  Bullet.  et  mém .  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  IX, 


1883,  p;  961. 


s  Berger.  Loc. 


cit.  —  Bullet. 


de  la  Société  de  chirurgie  ,  t.  IX, 
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vation  forcée  du  bras,  la  6e  côte,  tandis  que,  dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
c’était  la  région  thoracique  supérieure  qu’il  importait  surtout  de  ré¬ 
trécir'  —  le  malade,  fort  affaibli  déjà  par  la  perte  de  sang  qu’il  avait 
subie,  ne  me  parut  pas  être  dans  des  conditions  à  pouvoir  supporter  une 
prolongation  de  séance  qui  eût  pu  nous  entraîner,  à  un  moment  donné, 
au  delà  de  ce  que  la  prudence  commandait.  Je  décidai  donc  d’attendre, 
au  préalable,  le  résultat  de  cette  première  tentative. 

Désinfection  de  la  cavité  pleurale  avec  le  chlorure  de  zinc  au  10».  La¬ 
vage  de  la  plaie  à  l’eau  phéniquée  forte.  Suture  métallique  des  lam¬ 
beaux  dans  toute  leur  étendue,  sauf  à  la  partie  inférieure,  où  l’on  réserve 
le  passage  des  drains.  Drainage  sous-cutané  aux  angles  inférieurs.  Drai¬ 
nage  de  la  cavité,  au  moyen  de  deux  tubes  adossés,  de  un  centimètre 
et  demi  de  calibre  et  de  longueur  différente.  Drainage  postérieur  à 
travers  le  dernier  espace  intercostal.  Pansement  de  Lister,  avec  addition 
d’une  couche  épaisse  d’ouate  salycilée,  qui  enveloppe  toute  la  poitrine. 

L’hémorragie  avait  été  assez  considérable  durant  la  première  partie 
de  l’opération,  mais  elle  n’avait  nécessité  aucune  ligature  ;  l’application 
temporaire  de  pinces  hémostatiques  et  la  compression  des  surfaces 
saignantes  à  l'aide  de  serviettes  avaient  suffi  à  l’arrêter. 

Contrairement  à  mon  attente,  l’incision  pratiquée  à  travers  la  plèvre 
et  qui  nécessairement  divisait  les  artères  intercostales,  n’avait  donné' 
qu’une  quantité  de  sang  insignifiante.  Il  faut  admettre  que  ces  vaisseaux, 
compris  dans  l’induration  des  tissus  sous-jacents,  avaient  subi  un  cer¬ 
tain  degré  d’atrophie. 

L’opération  avait  duré  une  heure  et  demie.  Vers  la  fin,  le  malade  se 
trouvait  dans  un  état  demi-syncopal,  qui  obligea  à  lui  faire  successive¬ 
ment  trois  injections  hypodermiques  d’éther. 

Le  lendemain,  21  janvier,  je  trouvai  le  malade  étonnamment  remonté. 
Il  àvait  eu  plusieurs  vomissements  chloroformiques;  mais  le  faciès  était 
bon  ;  il  n’y  avait  guère  d’oppression  ;  douleur  minime  au  niveau  de  la 
plaie  ;  une  vive  brûlure,  par  contre,  est  accusée  à  l’épigastre.  Tempé¬ 
rature,  39°. 

Le  pansement,  traversé  par  la  sérosité,  est  renouvelé,  et  l’on  nettoie 
avec  soin  les  drains  et  la  cavité. 

Ces  pansements  furent  répétés  quotidiennement  durant  les  premiers 
temps,  entourés  chaque  fois  de  toutes  les  précautions  antiseptiques, 
spray  à  vapeur,  etc.  Malgré  cela,  les  points  de  suture  s’ulcérèrent  dans 
la  partie  inférieure  de  la  ligne  de  réunion,  et  l’on  vit  peu  à  peu  les 
lambeaux  s’incurver  en  dedans  et  se  séparer  à  ce  niveau.  Au  bout  de 
15  jours,  la  désunion  était  complète  dans  les  2/3  de  leur  hauteur;  la 
partie  horizontale  delà  suture  s’était  également  séparée  en  bas. 

L’ouverture,  à  ce  moment,  présentait  la  forme  d’un  triangle  allongé, 
dont  la  base  était  limitée  par  la  surface  convexe  du  diaphragme,  et  dont 


1  Cette  condition  anatomique  doit  être,  dans  les  cas  graves,  de  beaucoup  la 
plus  fréquente,  en  raison  même  de  la  compressibilité  du  poumon,  et  cela  res¬ 
treint  notablement  a  priori  les  applications  de  la  méthode  proposée  par 
Wagner. 
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l’aire  correspondait  à  la  cavité  de  la  plèvre,  au  fond  de  laquelle  se  des¬ 
sinait  le  relief  du  poumon.  La  suppuration  paraissait  aussi  abondante 
qu’avant  l’opération,  mais  elle  avait  perdu  sa  fétidité.  L’appétit  était 
resté  capricieux  ;  la  toux,  assez  fréquente;  la  douleur  épigastrique  précé¬ 
demment  signalée  continuait  à  être  habituelle  ;  elle  s’exaspérait  à  chaque 
injection  faite  dans  la  cavité. 

La  réaction  fébrile  fut  presque  nulle  dans  les  jours  qui  suivirent  l’opé¬ 
ration.  La  température  la  plus  élevée  a  été  notée  le  matin  du  2e  jour, 
39°.  Elle  n’atteignit  plus  38°,  à  partir  du  7e  jour. 

Voici,  du  reste,  les  relevés  thermo métriques  des  10  premiers  jours  : 


21  janvier,  T.  matin 

22  —  T.  — 

23  —  T.  — 

24  —  T.  — 

25  —  T.  — 

26  —  T.  — 

28  —  T.  — 

29  —  T.  - 

80  —  T.  — 


39», 

T. 

soir  38», 8. 

37», 4  T. 

—  38», 3. 

37», 6  T. 

—  38», 2. 

38»  T. 

—  38»,8. 

37», 6  T. 

—  39».- 

37», 4  T. 

—  38». 

37- 

T. 

—  87», 4. 

37», 2  T. 

—  37», 6. 

37» 

T. 

—  37», 4. 

37» 

T. 

—  37», 2. 

Le  rapprochement  des  bouts  des  côtes  réséquées  ne  paraît  pas  s’être 
effectué  d’une  manière  bien  sensible,  même  dans  la  partie  qui  corres¬ 
pond  aux  deux  côtes  supérieures,  où  s’était  maintenue  la  réunion  de  la 
plaie  cutanée.  L’induration  du  périoste  y  a  conservé  à  la  cage  thora¬ 
cique  sa  forme  primitive.  C’est  à  peine  si  l’on  constate  un  centimètre 
de  diminution  circonférentielle  au-dessous  du  mamelon. 

Les  tentatives  de  compression  delà  poitrine  à  l’aide  d’une  bande  élas¬ 
tique  ont  dû  être  abandonnées,  puisqu’elles  déterminaient  chaque  fois 
une  recrudescence  de  dyspnée  et  de  toux. 


L’ouverture  de  la  paroi  a  continué  à  s’élargir  graduellement,  la  peau 
s’étant  infléchie,  en  se  recroquevillant,  le  long  de  la  perte  de  substance 
qui  est  résultée  de  la  rétraction  des  lèvres  de  l’incision  pleurale. 

A  l’époque  où  a  été  pris  le  moulage  en  plâtre  que  j'ai  l’honneur  de 
présenter  à  la  Société,  c’est-à-dire  à  la  fin  de  la  10e  semaine,  les  di¬ 
mensions  de  l’hiatus  étaient  de  10  centimètres  dans  le  sens  vertical,  de 
7  centimètres  en  largeur,  vers  sa  partie  supérieure,  et  de  4  centimètres 
dans  le  même  sens,  à  son  extrémité  inférieure.  A  ce  même  niveau,  en 
bas  et  en  dehors,  la  peau  n’est  pas  cicatrisée,  comme  elle  l’est  pour 
tous  les  autres  bords;  mais  elle  forme,  au-devant  de  la  saillie  de  la 
plèvre,  dont  la  sépare  un  sillon  d’un  centimètre  environ  de  profon¬ 
deur,  une  sorte  de  bourrelet,  qui  reste  ulcéré. 

lia  limite  supérieure  de  la  brèche  est  à  2  centimètres  d’une  ligne 
horizontale  tirée  au-dessus  du  mamelon  ;  son  bord  interne  est  distant 
de  4  1/2  centimètres  de  ce  même  point, 
lia  cavité  à  laquelle  elle  donne  accès  a  pour  base  la  surface  du  dia- 
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phragme,  recouverte  de  granulations  suppurantes.  Cette  paroi  est  comme 
suspendue,  par  son  bord  interne,  aux  adhérences  fibrineuses  qui  cour 
vrent  l’extrémité  du  poumon,  à  une  hauteur  qui  correspond  au  quatrième 
cartilage  costal  ;  elle  est  inclinée  obliquement  en  dehors,  de  façon  à 
donner  une  différence  de  niveau  horizontal  de  6  centimètres  environ, 
pour  son  attache  externe.  Dans  le  sens  antéro-postérieur,  une  sonde  la 
contourne  aisément  en  arrière,  et  plonge  à  12  centimètres  dans  le 
cul-de-sac  inférieur  de  la  plèvre,  où  le  diaphragme  est  appliqué  contre  la 
surface  interne  du  thorax,  sans  y  adhérer.  Dans  les  mouvements  d’ins¬ 
piration,  la  convexité  de  cette  surface  tend  à  s’effacer,  mais  ne  se 
nivelle  pas  ;  elle  s’exagère  au  moment  de  l’expiration  ;  on  dirait  plutôt 
encore,  qu’elle  s’élève  et  qu’elle  s’abaisse  dans  son  ensemble.  Les 
parois  costales  ne  participent  pas  d’une  façon  appréciable  aux  mouve- 
vements  respiratoires. 

En  éclairant  la  cavité  avec  la  lampe  de  Collin,  on  aperçoit  le  poumon 
sous  les  adhérences  qui  le  fixent.  La  couche  fibrineuse  présente  à  cet 
endroit  une  teinte  grisâtre,  comme  ardoisée,  tandis  qu’elle  est  plus 
rouge  dans  la  portion  costale  de  la  paroi. 

Tl  y  a  6  1/2  centimètres  de  vide  entre  le  bord  de  l’ouverture  et  le 
poumon,  dans  la  partie  que  l’on  en  peut  voir,  soit  jusqu’à  5  à  6  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  son  attache  au  diaphragme.  Une  sonde  pénètre  à 
14  centimètres  vers  le  haut,  du  côté  de  la  clavicule.  Elle  a  beaucoup  de 
jeu,  et  il  est  probable  que  les  mêmes  proportions  de  creux  existent 
dans  la  partie  non  visible  de  la  cavité. 

Ces  constatations  démontrent  l’incurabilité  du  malade,  puisqu’il  y  a 
obstacle  matériel  absolu  à  ce  que  le  poumon  se  développe  suffisamment 
pour  reprendre  dans  la  cage  thoracique  une  partie,  au  moins,  de  son 
volume  primitif  :  condition  indispensable  au  travail  de  rétrécissement 
cicatriciel,  auquel  l’opération  avait  pour  but  de  venir  en  aide. 

Une  nouvelle  ablation,  portant  sur  les  côtes  déjà  réséquées,  et  étendue 
en  outre  à  la  2e  côte,  que  j’avais  eu  le  tort  de  ménager,  une  résection 
même  de  la  partie  moyenne  de  la  clavicule  —  comme  l’a  fait  Schneider 
dans  une  circonstance  remarquable  relatée  au  rapport  de  M.  Berger» 
—  n’offriraient,  me  semble-t-il,  aucune  chance  sérieuse  de  réussite; 
pour  un  cas  où  le  désossement  complet  de  la  paroi  serait,  théorique¬ 
ment,  nécessaire,  pour  réaliser  les  conditions  mécaniques  compatibles 
avec  la  guérison. 

Gomme  moyen  palliatif,  j’ai  bien  songé  à  la  prothèse,  à  l’application 
d’une  plaque  obturatrice,  construite  de  façon  à  néanmoins  assurer  le 
drainage.  Il  importe  de  ne  pas  perdre  de  vue  —  les  observations  pur 
bliées  en  font  foi  —  qu’il  a  fallu  souvent  un  temps  fort  long,  jusqu’à 
plusieurs  mois,  pour  que  le  sujet  bénéficiât  efficacement  de  sa  résection. 
Mais  il  n'y  a,  je  dois  bien  le  dire,  chez  mon  opéré  aucune  tendance 
encore,  après  trois  mois  écoulés,  à  la  rétraction  de  la  poche,  et  j’ai 


*  Berger,  loc.  cit. —  Bull. 
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peine  à  admettre  que  l’occlusion  prothétique  puisse  être  de  nature  à 
modifier,  mieux  qu’un  pansement,  la  suppuration  profuse  qui  paraît 
devoir  l’épuiser. 

Note  additionnelle.  —  Depuis  qu’a  été  communiquée  cette  observation  à  la 
Société  de  chirurgie,  le  malade  a  succombé,  le  3  mai  1884,  à  une  péricardite 
intercurrente.  Voici  le  résumé  de  l’autopsie,  que  j’ai  faite  le  4  mai,  avec  l’as¬ 
sistance  du  Dr  Jæger. 

Corps  très  émacié,  en  bon  étal  de  conservation.  Les  dimensions  de  l’ouver¬ 
ture  thoracique  sont,  à  peu  de  chose  près,  les  mêmes  que  quand  avait  été 
pris,  trois  semaines  auparavant,  le  moulage  qui  a  été  soumis  à  la  Société.  Le 
long  du  bord  inférieur  et  externe  de  l’ouverture  règne  un  décollement  de  la 
peau,  qui  conduit  sur  les  bouts  dénudés  de  la  7e  et  de  la  8*  côte. 

En  découvrant  le  foyer  opératoire  par  la  dissection  des  parties  molles,  on 
constate  que  la  section  a  porté,  en  avant,  à  4  1/2  centimètres  des  cartilages 
costaux  pour  les  8°,  4”,  5e  et  6“  côtes;  à  5  1/2  centimètres  pour  la  7*  côte  ; 
à  7  centimètres  pour  la  8°  côte. 

Là  où  s’était  maintenue  la  réunion  de  la  plaie  cutanée,  c’est-à-dire  dans  la  ré¬ 
gion  correspondant  à  la  3e  et  à  la  4*  côte,  le  périoste  qui  recouvre  la  plèvre  est 
résistant,  comme  induré,  mais  il  n’offre  pas  de  régénération  osseuse. 

Les  intervalles  qui  séparent  les  extrémités  des  côtes  réséquées  témoignent 
d’un  rapprochement  plus  important  que  ne  nous  l’avaient  fait  inférer  les  men¬ 
surations  prises  sur  le  thorax,  durant  la  vie  du  malade.  La  38  côte,  dont  il  avait 
été  enlevé  un  segment  de  7  centimètres,  ne  présente,  pour  ses  bouts,  qu’un 
écartement  do  4  centimètres  ;  la  4»  côte,  un  écartement  de  6  centimètres,  tan¬ 
dis  qu’on  en  avait  réséqué  9  centimètres  ;  la  5°  côte,  un  écartement  de  7  1/2 
centimètres,  au  lieu  de  10  1/2  centimètres  ;  pour  les  6”,  7e  et  8"  côtes,  l’écarte¬ 
ment  est  de  7  1/2,  7  et  6  centimètres,  contre  10,  9  1/2  et  9  centimètres  qui 
avaient  été  primitivement  enlevés.  —  Le  retrait  qui  a  dû  en  résulter  pour  les 
parois  de  l'abcès  pleural  n’en  est  pas  moins,  tout  considéré,  extrêmement  mi¬ 
nime.  En  effet,  la  cavité  une  foi  mise  à  nu  par  l’incision  des  cartilages  cos¬ 
taux,  on  voit  que  le  poumon  droit,  aplati  dans  la  gouttière  vertébrale,  où  le 
maintient  la  fausse  membrane  qui  tapisse  toute  la  poche,  reste  séparé  du  plan 
concave  des  côtes  par  un  espace  vide,  qui  mesure,  à  la  hauteur  du  1er  espace 
intercostal  et  en  ligne  axillaire,  8  centimètres  ;  au  niveau  du  2e  espace  inter¬ 
costal,  5  1/2  centimètres  ;  au-dessous  de  la  8*  côte,  plus  de  6  centimètres. 

L’épaisseur  moyenne  de  la  plèvre  est  de  5  à  6  millimètres.  Nulle  part  il 
n’existe  de  communication  entre  les  bronches  et  la  cavité  pleurale.  Les  signes 
stéthoscopiques  signalés  sur  le  vivant,  son  tympanique,  souffle  amphorique, 
tintement  métallique,  dépendaient  donc  bien  de  la  cavité  elle-même. 

,  Les  dimensions  du  poumon  droit  se  réduisent  en  hauteur  à  15  centimètres, 
[  en  largeur  à  8  centimètres,  en  épaisseur  à  4  ou  à  5  centimètres.  L’organe 
|  est  formé  d’un  tissu  doux,  non  aéré,  de  couleur  ardoisée,  dans  lequel  la  coupe 
I  ne  révèle  aucun  dépôt  tuberculeux. 

Le  diaphragme,  dans  sa  moitié  droite,  est  très  aminci  ;  la  plèvre,  rouge, 
épaissie,  y  adhère  fortement. 

Le  poumon  gauche  est  fixé  aux  côtes  par  des  adhérences  pleurales  ancien¬ 
nes,  dans  ses  deux  tiers  inférieurs.  Le  lobe  supérieur  est  sain,  en  ce  sens 
qu’il  ne  renferme  pas  de  granulations  tuberculeuses  ;  mais  le  tissu  en  est  con¬ 
gestionné  ;  le  lobe  moyen  et  le  lobe  inférieur  sont  à  l’état  d’engouement  hypos- 

Le  péricarde  contient  plus  de  800  grammes  de  sérosité  trouble,  chargée  de 
flocons  fibrineux.  La  surface,  dans  presque  toute  son  étendue,  est  parsemée 
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Réflexions. 

L’observation  qui  précède  fournit  la  confirmation  de  visu,  sur  le  \ 
vivant,  de  cette  assertion  émise  par  M.  Berger  et  contrôlée  né- 
croscopiquement  sur  l’un  de  ses  malades  *,  qu’il  est  des  cas  où  la 
cavité,  suppurante  est  si  vaste,  que  l’intervention,  fût-elle  la  plus 
large  possible,  ne  saurait  en  amener  l’oblitération,  même  partielle. 
C’est  quand  le  poumon,  très  réduit  dans  ses  dimensions,  est  bridé  ! 
en  arrière  par  des  adhérences  qui  ne  lui  permettent  plus  aucun 
développement. 

L’abstention  doit  être  ici  la  règle. 

J’ajouterai  —  si  tant  est  que  l’on  puisse  tirer  de  la  valeur  sé¬ 
méiologique  des  bacilles,  contenus  ou  absents  dans  les  crachats, 
des  déductions  que  l’état  actuel  de  la  science  ne  permet  pas  encore 
de  dire  absolues  —  qu’à  en  juger  par  le  fait  qui  m’est  propre,  la 
contre-indication  puisée  dans  la  disposition  susdite  des  adhérences 
peut  naître  indépendamment  de  toute  diathèse  tuberculeuse. 

Le  point  délicat  sera  toujours  de  poser  le  diagnostic  préalable  ,4- 
de  çes  cas.  Le  plus  souvent  cela  restera  chose  impossible  ;  il 
n’existe  pas  de  signes  qui  permettent  d’apprécier  d’une  façon  cer¬ 
taine  le  degré  de  réduction  et  de  fixation  du  poumon . 

L’injection  de  la  cavité  n’est  pas,  à  cet  égard,  un  guide  rigou¬ 
reux  ;  car,  en  raison  de  la  situation  déclive  de  la  fistule,  il  devient 
nécessaire,  pour  remplir  entièrement  le  foyer,  de  coucher  le  sujet 
sur  le  côté  sain,  la  tête  en  position  basse  ;  beaucoup  de  ces  malades 
ne  le  peuvent  supporter. 

M.  Périer  â,  il  est  vrai,  a  pu  introduire  de  la  sorte  750  grammes 
de  liquide  à  l’un  des  sujets  qu’il  a  opérés.  Si,  chez  le  mien,  la 
dyspnée  subite  a  dû  me  forcer,  chaque  fois,  d’interrompre  ces 
essais,  je  n’oserais  invoquer  ce  seul  argument  comme  un  élément 
de  diagnostic  suffisant  en  faveur  de  la  rétraction  excessive  du 
poumon. 

Je  crois  pouvoir  relever  comme  plus  importante,  la  sonorité 
étendue  et  à  timbre  creux,  constatée  à  la  percussion  de  mon  ma- 

d’exsudats  plastiques.  L’endocarde  est  sain;  les  valvules  artérielles  et  auriculo 
ventriculaires  sont  nettes. 

Le  foie  est  de  volume  normal,  mais  anémié  ;  il  présente  un  commencement 
de  dégénérescence  graisseuse.  Les  autres  viscères  de  l’abdomen  sont  sains. 

Le?  reins  sont  normaux. 

La  cavité  crânienne  n’a  pas  été  ouverte. 

1  Berger ,Bullet.  et  mém.  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  t.  X,  1884,  p.  86. 

*  Bullet.  et  mém.  de  la  fac.  de  Chirur.,  t.  X,  1884,  p.  79. 
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lade,  sous  la  clavicule,  à  la  fois  dans  l’aisselle  et  dans  la  région 
externe  de  l’omoplate,  alors  que  d’ailleurs  le  jeu  des  sondes  dé¬ 
montrait  bien  que  ce  signe  stéthoscopique  ne  pouvait  se  rapporter 
qu’à  la  plèvre,  et  non  au  poumon. 

Chez  l’opéré  de  M.  Berger,  auquel  nous  avons  fait  allusion  déjà, 
une  sonorité  tympanique  est  également  notée  dans  l’observation, 
pour  le  côté  malade. 

Ce  symptôme,  quand  il  existe,  ne  peut  être  que  l’indice  d’un 
grand  espace  libre.  11  semble,  dès  lors,  qu’il  doive  fournir  une 
contre-indication  formelle  à  l’intervention.  Son  absence,  par  contre, 
ne  saurait  être,  pour  la  cavité,  une  preuve  positive  de  dimensions 
restreintes  ;  il  faut,  en  effet,  pour  qu'il  puisse  se  manifester,  que 
le  foyer  soit  pour  ainsi  dire  unique,  et  que  la  fistule  communique 
directement  et  largement  avec  lui. 

L’ancienneté  de  la  maladie  n’a  pas,  prise  isolément,  une  grande 
importance  diagnostique,  au  point  de  vue  de  l’épaisseur,  ni  de  la 
profondeur  des  adhérences.,  puisqu’on  a  observé  des  guérisons 
spontanées  de  fistules  pleurales  après  plusieurs  années  de  suppu¬ 
ration,  et  que  l’opération  d’Estlander  a  produit  des  cures  heureuses 
pour  des  empyèmes  datant  de  17  années  dans  le  cas  de  Hermann 
Lossen1 ,  de  10  années  pour  l’un  de  ceux  de  M.  Bouilly. 

Mon  observation  n’en  plaide  pas  moins  en  faveur  de  l’opération 
hâtive.  Elle  vient  surtout  à  l’appui  de  cette  vérité,  presque  banale 
aujourd’hui,  que  le  délai  apporté  dans  l’incision  de  l’empyème 
peut  avoir,  pour  la  suite,  dès  conséquences  irréparables.  Six  mois 
s’étaient  écoulés,  ici,  ôntre  le  début  de  l’épanchement  et  l’ouverture 
du  foyer. 

L’histoire  de  mon  malade  fait  ressortir,  sous  un  de  ses  côtés  non 
.prévu  peut-être  jusqu’ici,  l’inconvénient  qui  peut  résulter  de  la 
■méthode  d’excision  —  voire  même  de  la  simple  incision  —  de  la 
plèvre  pariétale,  méthode  contre  laquelle  M.  Berger  déjà  s’était 
élevé  dans  son  rapport,  en  se  plaçant  à  un  point  de  vue  plus  large, 
celui  de  la  pathologie  générale. 

Que  si,  dans  un  cas  donné,  des  circonstances  exceptionnelles 
détei’minaient  néanmoins  le  chirurgien  à  adopter  cette  pratique, 
il  y  aurait  avantage  —  admettant  d’ailleurs  que  l’on  se  proposât  de 
réunir  la  plaie  —  à  rejeter  les  procédés  d’incision  de  la  peau,  qui 
donnent  lieu  à  une  suture  médiane. 

Assurément,  ce  n’est  ni  le  mode  de  section  mis  en  usage  pour 
les  parties  molles,  ni  même  l’incision  dirigée  à  travers  le  feuillet 
pleural,  qui,  dans  mon  cas  particulier,  ont  été  la  cause  efficiente 
de  l’insuccès  thérapeutique.  La  vraie  source  en  réside  dans  les 

*  Berger,  loc.  cj*.  —  Bullet.  et  paêm.  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  t.  IX,  p.  978. 
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dont  il  se  servait,  rapproche  vivement  les  jambes  par  un  mouve¬ 
ment  instinctif  pour  le  retenir,  et  par  ce  mouvement  enfonce  la  pointe 
du  couteau  dans  la  main  gauche.  Il  y  a  immédiatement  un  écoulement 
de  sang  très  abondant,  qui  met  les  jours  du  blessé  en  danger,  et  qui 
s’arrête  sous  l’influence  de  la  compression  exercée  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  plaie. 

La  guérison.fut  complète,  après  un  mois  de  séjour  au  lit,  tellement 
bien  que  B...  fut  pris  au  conseil  de  révision  en  ISIS  et  incorporé 
dans  un  régiment  d’infanterie,  où  il  a  fait  quatre  ans  de  service.  Il 
était  souvent  gêné,  nous  dit-il,  mais  malgré  ses  réclamations  jamais 
le  major  n’a  voulu  le  reconnaître  malade,  ni  le  dispenser  des  exercices 
ou  des  marches,  qui  le  fatiguaient  surtout  beaucoup.  Il  présentait  seu¬ 
lement  à  cette  époque  des  battements  au  niveau  de  la  cicatrice  et  des 
varices  du  mollet,  delà  ne  l’a  pas  empêché,  à  l’expiration  de  son  service 
militaire,  de  reprendre  son  état  pénible  de  mineur.  Il  éprouvait  bien 
une  gêne  et  notamment  une  sensation  particulière  de  lassitude  dans  le 
membre  ;  les  battements  se  montraient  toujours  au  niveau  de  la  cicatrice 
et  les  varices  augmentaient,  mais  la  tumeur  n’aurait  commencé  à 
devenir  apparente  qu’il  y  a  six  mois  seulement. 

La  tumeur  présente  des  caractères  classiques  de  l’anévrisme  :  souffle 
et  expansion  isochrones  au  pouls  artériel  et  disparaissant  instantané¬ 
ment  sous  l’influence  de  la  compression  de  la  fémorale  entre  le  cœur 
et  la  tumeur. 

Le  diagnostic  ne  saurait  être  douteux  :  B...  est  porteur  d’un  ané¬ 
vrisme  de  la  fémorale  gauche  ;  celui-ci  commence  à  10  centimètres 
au-dessus  de  l’interligne  articulaire  du  genou  ;  son  diamètre  dans  le 
sens  de  l’axe  du  membre  est  de  14  centimètres,  dans  le  sens  transversal, 
de  20  centimètres  ;  mais  cette  dernière  mesure  n’est  peut-être  pas  aussi 
exacte  que  les  autres,  la  tumeur  n’étant  pas  nettement  limitée  dans 

La  circonférence  de  la  cuisse  gauche  mesurée  au  point  culminant 
de  la  tumeur,  à  10  centimètres  du  genou,  là  où  se  trouve  la  cicatrice 
du  coup  de  couteau  très  apparente,  est  de  50  centimètres,  tandis 
que  celle  du  côté  opposé  n’en  mesure  que  42  au  même  niveau. 

Le  mollet  présente  une  dilatation  considérable  de  toutes  les  veines  ; 
il  a  l’aspect  d’un  énorme  paquet  variqueux  ;  il  a  40  1/2  centimètres  de 
circonférence. 

Je  résolus  d’essayer  la  guérison  par  la  compression  au  moyen  de  la 
bande  d’Esmarch,  d’après  le  système  du  Dr  Beid,  dont  les  bons  effets 
avaient  été  vantés  au  congrès  de  Londres. 

Le  16  avril,  la  bande  élastique  est  méthodiquement  appliquée  à 
9  heures  du  matin,  en  suivant  les  précautions  indiquées  ;  elle  est 
laissée  en  place  une  heure. 

Au  bout  de  10  minutes,  on  dut  recourir  au  chloroforme  à  cause  des 
souffrances  intolérables  ressenties  par  le  malade. 

lia  compression  digitale  fut  faite  par  les  internes,  de  10  heures 
jusqu’à  3  heures  1/2. 

La  tumeur  a  augmenté  de  consistance,  le  bruit  de  souffle  a  diminué 
d’intensité. 
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Le  lendemain  17,  nous  recommençons  dans  les  mêmes  conditions. 
Compression  élastique  avec  chloroforme  pendant  une  heure,  com¬ 
pression  digitale  pendant  six  heures.  La  pression  dans  la  région 
inguinale  est  devenue  intolérable,  les  ganglions  sont  tuméfiés  et  très 
douloureux. 

Le  malade  est  soumis  à  l’influence  de  l’opium  ;  le  membre  est  immo¬ 
bilisé  et  enveloppé  dans  la  ouate. 

La  tumeur  reste  dure,  mais  le  souffle  persiste.  Le  23„  nous  faisons 
une  troisième  tentative  de  compression,  en  suivant  le  même  manuel 
opératoire  que  les  deux  premières  fois.  Elle  ne  produisit  pas  un  meilleur 
résultat  ;  mais  elle  fut  beaucoup  plus  douloureuse  pour  le  malade,  et 
fut  suivie  d’accidents  fébriles. 

B...  déclara  nettement  qu’il  ne  voulait  pas  qu’on  fît  une  nouvelle 
tentative,  et  réclama  une  opération  «  qui  le  tuât  ou  le  guérît  sans  le 
faire  tant  souffrir  ». 

Elle  fut  faite  le  30  avril,  en  présence  et  avec  l’aide  de  mon  collègue  à 
l’Hôtel-Dieu,  M.  Paul  Cassin,  de  MM.  Taulier  et  Blanc,  médecins  de  la 
ville,  Charrier  et  Boinet,  médecins  militaires,  et  de  nos  internes. 

J’étais  décidé  à  faire  la  double  ligature  au-dessus  de  l’anévrisme, 
avec  section  du  vaisseau  entre  les  ligatures  ;  la  lecture  du  mémoire  de 
Sédillot  ne  fit  que  confirmer  ma  résolution. 

L’opération  fut  des  plus  simples  et  des  plus  rapides!  Le  malade  est 
chloroformisé.  Emploi  du  spray.  Incision  de  10  centimètres  sur  le  trajet 
de  l’artère  commençant  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  .de  l’anévrisme 
et  s’étendant  jusqu’à  la  partie  inférieure  du  triangle  de  Scarpa.  Le 
couturier  est  rejeté  en  dedans  ;  l’artère  est  isolée  de  son  enveloppe 
celluleuse  ;  deux  fils  de  catgut  chromique  n°  3  sont  appliqués  à  3  cen¬ 
timètres  de  distance  l’un  de  l’autre  et  fortement  serrés  ;  (nœud  du  chi¬ 
rurgien)  ;  la  ligature  inférieure  est  distante  de  4  centimètres  de  la 
partie  supérieure  du  sac  ;  un  coup  de  ciseau  est  donné  entre  les  deux 
ligatures,  et  les  deux  bouts  s’écartent  immédiatement  d’environ  deux 
centimètres. 

Les  battements  disparaissent  instantanément  dans  le  sac  et  dans 
tout  le  système  artériel  au-dessous  de  la  ligature  ;  le  membre  se  re¬ 
froidit,  et  la  possibilité  d’une  ligature  à  faire  au-dessous  du  sac  est  pour 
lors  écartée. 

Un  tube  à  drainage  est  placé  dans  la  plaie,  qui  est  suturée.  Panse¬ 
ment  de  Lister. 

Aucun  accident.  Quatre  jours  après  le  tube  à  drainage  est  retiré  ; 
au  bout  de  huit  jours  la  plaie  était  cicatrisée.  J’avais  toutes  les  peines 
du  monde  à  faire  rester  dans  son  lit  le  malade,  qui  reprenait  ses  forces 
avec  la  plus  grande  rapidité. 

Au  bout  de  trois  semaines  il  se  levait,  et  peu  à  près  il  quittait  ^hô¬ 
pital. 

Il  conservait  une  tumeur  dure,  résistante,  dont  les  dimensions, 
quoique  beaucoup  moindres  que  celles  de  l’anévrisme,  étaient  pourtant 
encore  telles,  qu’elle  faisait  encore  une  saillie  notable  à  la  partie  in¬ 
terne  de  la  cuisse.  Cette  tumeur  n’a  pas  dû  le  gêner  et  l’empêcher  de 
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continuer  son  ancien  état .  Il  n’est  plus  revenu  à  l’hôpital,  et  malgré 
ses  promesses,  quoiqu’il  travaille  dans  les  environs,  il  ne  nous  a  pas 
fait  les  visites  promises. 

Il  est  revenu  ces  jours  derniers  à  la  consultation  de  l’hôpital,  et  voici 
ce  que  m’écrit  à  son  sujet  mon  collègue  le  Dr  Paul  Gassin  : 

B...  va  aussi  bien  que  possible,  il  travaille  régulièrement;  la  cir¬ 
conférence  du  membre  a  diminué  de  3  centimètres  ;  il  présente  une 
petite  fistule  au  niveau  de  la  plaie  primitive. 


Cecture. 

M.  Guermonprez  (de  Lille)  lit  un  travail  intitulé  :  Sur  un  moyen 
de  diagnostic  applicable  aux  névralgies  traumatiques  anciennes 
(application  de  courants  électriques). 

Ce  travail  est  renvoyé  à  M.  Berger,  rapporteur. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  30  minutes. 

Le  secrétaire, 

■  ,  P.  Gillette. 


Séance  du  30  avril  1883. 

Présidence  de  M.  Marc  Sée. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine; 

2°  M.  le  Dr  Fraipont,  assistant  à  l’Université  de  Liège,  adresse 
deux  brochures  intitulées  : 

a)  Cancer  du  col  utérin; 

b)  Deux  cas  de  laparo-hystérotomie  pour  ûbromes  utérin  ; 

3°  M.  Delthil  (de  Nogent-sur-Marne)  envoie  une  brochure  inti¬ 
tulée  :  Traitement  de  la  diphtérie  par  la  combustion  d’un  mélange 
d’essence  de  térébenthine  et  de  goudron  de  gaz; 
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4°  Le  professeur  Geccheselli  (de  Parme)  envoie  un  travail  inti¬ 
tulé  :  De  la  néplorraphie  dans  le  rein  mobile  ; 

5°  Mémoires  et  comptes  rendus  de  la  Société  des  sciences  médi¬ 
cales  de  Lyon,  pour  1881  ; 

6°  Mémoires  et  bulletins  de  la  Société  de  médecine  et  de  chi¬ 
rurgie  de  Bordeaux. 

A  propos  du  procès-verbal. 

Lecture. 

M.  Polaillon  donne  lecture  d’un  travail  relatif  au  traitement  des 
tumeurs  cirsoïdes  de  la  main. 

Traitement  des  tumeurs  cirsoïdes  de  la  main.  —  Pour  se  faire 
une  juste  idée  du  meilleur  traitement  à  appliquer  aux  tumeurs 
cirsoïdes  de  la  main,  le  moyen  le  plus  sûr  est  de  consulter  les 
observations  déjà  nombreuses  et  de  mettre  en  relief  les  procédés 
qui  ont  réussi.  Ces  observations  sont  au  nombre  de  25,  en  y  com¬ 
prenant  celles  de  nos  collègues  MM.  Després  et  Berger.  Je  vais 
en  donner  un  résumé  bibliographique,  puis  j’en  tirerai  l’enseigne¬ 
ment  thérapeutique  qu’elles  comportent. 

1°  Wardrop.  —  Fille  de  21  ans.  Tumeur  molle  et  pulsatile  à  l’an¬ 
nulaire  droit.  Artère  digitale  volumineuse  se  rendant  à  la  tumeur.  Les 
veines  du  dos  de  la  main  et  de  l’avant-bras  sont  dilatées.  Après  plu¬ 
sieurs  essais  de  compression,  Hodgson  lia  les  artères  radiale  et  cubi¬ 
tale.  Au  bout  de  quelques  jours  les  battements  étaient  revenus.  Deux 
ans  plus  tard  Lawrence  incisa  tous  les  téguments,  jusqu’aux  tendons, 
à  la  base  de  la  première  phalange,  et  lia  les  deux  bouts  de  l’artère 
digitale,  qui  avait  les  dimensions  d’une  radiale  ordinaire.  Il  lia  en  outre 
un  autre  vaisseau  artériel.  Le  doigt  ne  se  gangrena  pas.  La  plaie  guérit 
et  les  pulsations  ne  revinrent  pas  ( Médico-chirurgical  Transact.,\ ol.  IX, 
p.  216  ;  1818).  Guérison. 

2°  Chéluis.  —  Homme.  Tumeur  pulsatile  occupant  la  face  palmaire 
du  pouce,  l’éminence  thénar  et  la  partie  interne  de  la  première  phalange 
de  l'index,  à  droite,  Ligature  de  la  radiale.  La  tumeur  s’affaissa  consi¬ 
dérablement  et  le  malade  put  reprendre  ses  occupations  manuelles 
(Arch.  de  Méd.,  2e  série,  t.  IX,  p.  232  ;  1835).  Amélioration. 

3°  John  Russell.  — Femme  de  41  ans.  Tumeurs  grosses  comme 
des  noix  et  pulsatiles  à  l’extrémité  inférieure  de  l’annulaire  et  de  l’au¬ 
riculaire  gauches.  Les  artères  radiales  et  cubitales  étaient  élargies  et 
tortueuses.  Hémorragies  fréquentes.  Accroissement  des  tumeurs. 
Élargissement  progressif  des  troncs  artériels.  Ligature  préalable  de  la 
cubitale.  Amputation  des  quatrième  et  cinquième  métacarpiens  ( London 
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Médical  Gazette,  vol.  XV11I,  p.  173;  1836).  Guérison  par  amputa¬ 
tion,  constatée  au  bout  de  trois  ans. 

4°  Guillon. — Fille  de  22  ans.  Nœvus  congénital  s’étendant  du  pouce 
à  la  base  de  l’index.  De  14  à  16  ans,  la  tumeur  cirsoïde  s’accrut  rapi¬ 
dement.  L’index  à  triplé  de  volume.  A  la  base  de  ce  doigt  existe  une 
tumeur  du  volume  d’une  tomate  et  de  couleur  lie  de  vin.  Cette  tumeur 
est  pulsatile  et  présente  le  phénomène  du  frémissement  cataire.  La 
maladie  gagne  l’avant-bras.  Les  veines  sont  sinueuses  et  prodigieuse¬ 
ment  dilatées.  Serre,  Delmas,  Dubrueil,  Gensoul,  jugèrent  que  la  ma¬ 
ladie  était  trop  grave  pour  faire  une  opération  quelconque  ( Bulletin 
génér.  de  Thérapeutique,  t.  XXVII,  p.  324  ;  1844.)  Maladie  considérée 
comme  incurable  ;  aucune  opération. 

5°  Lloyd.  —  Enfant.  Anévrisme  par  anastomose  de  la  pulpe  de  l’an¬ 
nulaire  gauche,  gros  comme  une  cerise.  Dissection  et  ablation  de  la 
tumeur.  La  perte  de  sang  pendant  l’opération  fut  beaucoup  moindre 
qu’on  ne  s’y  attendait  {The  Lancet,  t.  I,  p.  83;  1853).  Guérison  par 
ablation . 

6°  Velpeau.  —  Femme  de  22  ans.  Tumeur  entre  le  troisième  et  le 
quatrième  métacarpien  droit,  depuis  une  année.  Injections  en  deux 
endroits  de  7  gouttes  de  perchlorure  de  fer.  Huit  jours  après,  injection 
de  12  gouttes.  Compression  de  la  radiale  et  de  la  cubitale  par  un 
compresseur  mécanique  ;  mais  on  est  obligé  d’y  renoncer  parce  qu’il 
produit  des  escarres.  Vingt  jours  après,  injection  de  toute  une  se¬ 
ringue  de  Pravaz  de  perchlorure  de  fer.  Huit  jours  après,  injection  de 
la  moitié  de  la  seringue.  Ces  injections  sont  suivies  de  gonflement  et 
de  douleurs  assez  vives  ;  mais  ces  accidents  sont  passagers.  On  avait 
obtenu  des  noyaux  durs  dans  la  tumeur,  dont  les  battements  diminuè¬ 
rent.  Revue  plus  tard,  cette  femme  avait  conservé  des  noyaux  durs, 
mais  il  y  avait  encore  quelques  battements  (Gaz.  des  Hôpitaux,  p.  502; 
1855).  Amélioration. 

7°  Nélaton.  —  Garçon  de  4  ans  et  demi.  Nœvus  congénital  à  l’index 
droit.  A  l’âge  de  trois  ans,  Velpeau  avait  transpercé  la  tumeur  avec 
des  épingles  et  placé  sur  elle  un  fil  entortillé.  Hémorragies  abon¬ 
dantes  à  la  chute  des  épingles.  Artère  collatérale  dilatée.  Veines  cor¬ 
respondantes  très  développées.  Ligature  de  la  collatérale  qui  alimen¬ 
tait  la  tumeur.  Le  petit  malade  n’a  pas  été  revu  ( Thèse  de  Vermont, 
p.  8,  Paris;  1855).  Résultat  inconnu. 

8°  Letenneur.  —  Homme  de  43  ans.  A  l’âge  de  sept  ans,  blessure 
profonde  à  l’annulaire  droit.  Depuis  cette  époque  dilatation  des  veines 
de  la  main  et  de  l’avant-bras,  qui  va  toujours  en  augmentant.  A  l’âge 
de  22  ans, nouvelle  blessure  à  l’annulaire.  Apparition  d’une  tumeur  qui 
acquiert  le  volume  d’une  noix,  s’ulcère  et  donne  lieu  à  des  hémor¬ 
ragies  très  graves.  A  l’âge  de  40  ans,  il  ne  peut  plus  se  servir  de  la 
main  ni  du  membre  supérieur.  La  main  et  l’avant-bras  ont  doublé  de 
volume.  Varice  artérielle  de  la  radiale  et  de  la  cubitale.  Énorme  dila- 
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tation  de  toutes  les  veines  du  membre.  Amputation  du  bras  un  peu  au- 
dessus  du  tiers  inférieur.  Issue  d’une  grande  quantité  de  sang  par  les 
veines  aussi  bien  que  par  les  artères  pendant  cette  opération.  Pendant 
trois  jours  le  malade  eut  de  forts  battements  dans  son  moignon. 
Cicatrisation  rapide  (Bull,  de  la  soc.  de  Chir.,  t.  IX,  p.  352;  1859). 
Guérison  par  amputation . 

9°  Krause.  —  Homme  de  45  ans.  Morsure  par  un  chien  à  la  main 
gauche  à  l’âge  de  7  ans.  A  14  ans,  sensation  douloureuse  dans  cette 
main.  A  25  ans,  apparition,  entre  le  médius  et  l’index,  d’une  tumeur 
sanguine.  Cette  tumeur  fut  considérée  par  Stromeyer  comme  un  ané¬ 
vrisme  artérioso-veineux.  Ulcérations  à  l’extrémité  des  deux  doigts 
affectés.  Douleurs  vives.  Essais  décompression  sans  succès.  Ampu¬ 
tation  de  l’avant-bras  ( Arcli .  fiir  Klin.  Chir.,  t.  II,  p.  142  ;  1861).  Gué¬ 
rison  par  amputation. 

10°  Laurie. —  Homme  de  21  ans.  Tumeurs  flasques,  non  pulsatiles, 
sur  le  côté  radial  de  la  paume  et  sur  la  face  dorsale  de  l’index  et  du 
médius.  Taches  vasculaires.  Ulcérations.  Hémorragies.  Dilatation 
des  artères  de  la  main  et  de  l’avant-bras.  Veines  variqueuses.  Liga¬ 
ture  au  tiers  inférieur  du  bras  de  l’artère  humérale,  qui  avait  le  volume 
du  petit  doigt.  Au  bout  de  huit  jours,  violente  hémorragie.  Ligature 
de  la  cubitale  au-dessus  du  poignet.  Gangrène  du  bout  du  pouce,  de 
l’index  et  du  médius.  Ces  deux  doigts  s’éliminèrent.  Six  mois  plus 
tard,  là  circulation  s’était  rétablie,  mais  les  pulsations  étaient  beaucoup 
moins  fortes  (Obs.  citée  par  Krause,  loc.  cit.,  p.  160).  Amélioration. 

11°  Nélaton  (observation  communiquée  par  M.  Gillette).  —  Homme 
de  22  ans.  Dilatation  de  la  partie  inférieure  de  la  radiale.  Dilatation  de 
toutes  les  veines  dorsales  de  la  main.  La  tumeur  n’avait  pas  de  ten¬ 
dance  à  grossir.  Avant  d’employer  les  injections  de  perchlorure  de 
fer,  Nélaton  conseilla  un  bracelet  compressif.  Le  malade  n’a  pas  été 
revu  ( Diction .  encyclopéd.,  article  Main,  p.  119).  Résultat  inconnu. 

12°  Delore.  —  Fille  de  16  ans.  Ablation  d’un  anévrisme  spontané  de 
la  collatérale  externe  de  l’index.  Deux  taches  érectiles  de  la  peau. 
Récidive  d’une  tumeur  pulsative  ;  élévation  de  la  température  de  la 
main  ;  hypertrophie  du  médius  et  de  l’index.  Ligatures  successives  de 
la  radiale,  de  la  cubitale  et  d’une  artère  médiane.  Vingt-quatre  jours 
après  la  dernière  ligature,  les  battements  étaient  tellement  faibles  qu’il 
fallait  une  grande  attention  pour  les  percevoir  (Gazette  hebdom., 
p.  365  ;  1863).  Amélioration. 

13°  A.  Guérin  et  Trélat.  ■ —  Homme  de  59  ans.  Tumeur  à  l’index 
droit  et  à  la  paume.  En  1861,  Maisonneure  fait  une  injection  de  per¬ 
chlorure  de  fer.  La  tumeur  continue  sa  marche.  Dilatation  des  artères 
et  des  veines.  M.  A.  Guérin  lie  la  radiale  et  injecte  vingt  gouttes  de 
perchlorure  de  fer.  Dix  jours  après,  nouvelle  injection  de  perchlorure 
de  fer.  Escarre.  M.  Trélat  comprime  la  radiale  et  la  cubitale.  Hémor¬ 
ragie.  Ligature  de  l’humérale  au  pli  du  coude.  Hémorragie.  Désar- 
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ticulation  de  la  main  ( Archives  génér.  de  Méd.,  t.  Il,  p.  669;  1865). 
Guérison  par  amputation. 

14°  Gherini.  —  Fille  de  9  ans  et  demi.  Deux  tumeurs  congénitales, 
l’une  sur  la  face  dorsale,  l’autre  dans  la  paume  de  la  main.  Dilatation 
des  veines.  Ligature  de  la  radiale,  et  7  mois  et  demi  après  cette  opéra¬ 
tion,  ligature  de  la  cubitale.  La  maladie  conserve  encore  ses  signes, 
mais  très  peu  sensibles  (Gaz.  des  Hôpitaux,  p.  303;  1867).  Amélioration. 

15°  Démarqua*.  —  Garçon  de  13  ans.  Coup  de  pierre  sur  le  côté  ex¬ 
terne  du  médius  gauche,  à  l’àge  de  5  ans.  Petite  plaie  qui  se  cicatrisa 
en  quatre  jours.  Au  bout  de  15  jours,  douleur  au  point  contus  et  tumeur 
commençante.  Commencement  de  dilatation  des  artères  de  l’avant- 
bras.  Ligature  préalable  de  la  radiale  et  de  la  cubitale.  Plusieurs  in¬ 
jections  de  perchlorure  de  fer.  Les  injections  déterminèrent  des  acci¬ 
dents  phlegmoneux  et  des  abcès.  Il  y  eut  même  une  fois  une  hémor¬ 
ragie  abondante.  Guérison  complète  (Gaz.  des  Hôpit.,  p.  117  et  126  ; 
1868).  Guérison. 

16°  Broca.  —  Tumeur  érectile  du  médius  qui,  ayant  débuté  par  une 
tache,  avait  fini  par  donner  lieu  à  des  complications  assez  graves  pour 
nécessiter  d’abord  la  ligature  de  la  radiale,  puis  l’amputation  du  bras. 
Cette  dernière  opération  avait  été  faite  par  Michon  (Traité  des  tumeurs, 
t.  II,  p.  188).  Guérison  par  amputation. 

17°  Gozzoli.  —  Observation  prise  sur  lui-même.  Tumeur  à  la  base 
de  l’index.  Trois  injections  de  perchlorure  de  fer.  Deux  caillots  durs 
se  sont  formés  dans  la  tumeur,  mais  on  y  sent  encore  quelques  légers 
battements  (Thèse  pour  le  doctorat,  Paris,  1875).  Amélioration. 

18°  Obalinski.  —  Femme  de  30  ans.  Tumeur  cirsoïde  de  la  main 
et  de  l’avant-bras  gauches,  qui  a  amené  la  gangrène  de  deux  doigts  et 
des  hémorragies  abondantes.  Amputation  du  bras  (Centralbl.  fur  chir. 
n°  3  ;  1875  ;  et  Revue  des  sciences  médicales  d’ Ha  y  cm,  t.  VI,  p.  113; 
1875).  Guérison  par  amputation. 

19°  C.  Nicoladoni.  —  Homme.  Développement  cirsoïde  énorme  des 
vaisseaux  du  doigt.  Dilatation  variqueuse  consécutive  des  vaisseaux  de 
tout  le  membre.  Souffle.  Pulsations.  Hypertrophie  du  cœur.  Le  malade 
peut  encore  se  servir  de  son  bras.  Expectation  (Arch.  iür  Klin.  Chir., 
t.  XVIII,  p.  252  ;  1875).  Expectation. 

20°  G.  Nicoladoni.  —  Homme  de  22  ans.  La  maladie  siège  sur  l’an¬ 
nulaire,  l’auriculaire  et  l’éminence  hypothénar  gauche.  Taches  vascu¬ 
laires.  Ectasie  des  artères  cubitale,  humérale  et  axillaire.  Dilatation 
des  veines  de  l’avant-bras.  Impossibilité  de  se  servir  de  la  main.  L’au¬ 
teur  pense  que  l’amputation  est  indiquée  (Arch.  für  Klin.  Chir.,  t.  XX, 
p.  146  ;  1877).  Il  n'y  a  pas  eu  de  traitement  chirurgical. 

21°  Tillaux.  —  Dilatation  cirsoïde  de  la  main  gauche  remontant  jus¬ 
qu’au  pli  du  coude.  Momification  de  l’extrémité  du  médius.  La  com¬ 
pression  a  été  inefficace  et  douloureuse  (Présentation  à  la  Société  de 
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chirurgie.  Discussion.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,1.  III,  p.  426  ;  1877). 
Compression  inefficace. 

22°  Polaillon.— Homme  de  30  ans.  Tumeur  cirsoïde  développée  au 
niveau  du  premier  espace  interosseux  du  côté  droit.  La  main  et  l’avant 
bras  étaient  plus  rouges,  plus  chauds,  plus  volumineux  que  les  parties 
gauches  correspondantes.  Les  muscles  étaient  plus  développés,  quoique 
leurs  contractions  fussent  plus  faibles.  Tout  le  membre  était  engourdi 
et  un  peu  douloureux.  Les  veines  du  dos  de  la  main  étaient  dilatées 
et  pulsatiles.  Injection  de  perchlorure  de  fer.  Les  battements  cessent 
complètement  dans  la  tumeur.  Le  malade  n’a  pas  été  revu  longtemps 
après"  l’opération.  Est-il  resté  guéri  ?  {Bull,  de  la  Société  clinique  de 
Paris,  t.  II,  p.  165;  1878).  Guérison. 

23°  H.  Fischer.  —  Homme  de  24  ans.  A  sa  naissance  sa  main  et  son 
avant-bras  gauches  étaient  plus  gros,  plus  rouges  que  les  parties  simi¬ 
laires  du  côté  opposé.  Avec  les  années  ces  parties  grossirent  consi¬ 
dérablement  et  les  vaisseaux  se  dilatèrent.  L’artère  humérale  était 
flexueuso  et  énormément  dilatée.  Toutes  les  branches  de  l’humérale 
étaient  dilatées  et  sinueuse.  Ulcérations  à  la  face  postérieure  de  l'avant- 
bras  et  autour  des  ongles.  Hémorragies.  Douleurs  insupportables 
dans  la  main  et  le  bras.  Affaiblissement  considérable.  Ligature  de 
l’axillaire.  Le  .gonflement  tomba  pendant  quelques  jours;  mais  il 
revint  ainsi  que  les  hémorragies.  Amputation  du  bras  au  tiers  supé¬ 
rieur.  On.  fut  obligé  de  placer  de  très  nombreuses  ligatures  et  de  com¬ 
primer  solidement  le  moignon.  Les  jours  suivants  il  y  eut  des  hémor¬ 
ragies  artérielles  profuses.  Néanmoins  la  plaie  guérit  par  suppuration 
(. Deutsche  Zeitschr.  für  Chir.,  t.  XII,  p.  29;  1880).  Guérison  par 
amputation. 

24°  Després. — Femme  de  64  ans.  Tumeur  cirsoïde  du  médius.  Dila¬ 
tation  de  l’artère  cubitale.  Ulcération  de  l’extrémité  du  doigt.  Dissec¬ 
tion  et  ablation  de  la  cubitale  dans  l’étendue  de  3  centimètres.  Ampu¬ 
tation  du  doigt  dans  la  continuité  du  métacarpien  {Soc.  de  Chirurgie, 
séance  du  9  avril  1884).  Guérison  par  amputation. 

25°  Berger.—  Homme  de  20  ans.  Tumeur  cirsoïde  occupant  l’index 
droit,  l’éminence  thénar  et  la  racine  du  médius.  Dilatation  de  la  ra¬ 
diale,  remontant  jusqu’à  l’humérale.  La  compression  avec  un  gantelet 
de  caoutchouc  ne  donne  aucun  résultat  favorable.  Injections  de  per¬ 
chlorure  de  fer.  Escarre.  Diminution  progressive  du  souffle,  des  bat¬ 
tements  et  des  dilatations  artérielles.  Guérison  {Soc.  de  Chirurgie, 
séance  du  16  avril  1884).  Guérison. 

A  ces  25  observations,  je  peux  en  ajouter  une  nouvelle  que  voici  : 

26°  Observation  personnelle. —  En  1872,  pendant  un  remplacement 
de  vacances  de  M.  Broca  à  l’hôpital  de  la  Clinique,  j’observai  un  gar¬ 
çon  de  10  ans  qui  venait  dans  le  service  pour  se  faire  traiter  d’une 
tumeur  de  la  main  droite. -CeWe  tumeur  occupait  la  région  antérieure 
et  externe  de  la  première  phalange  de  l’index  et  se  prolongeait  dans  la 
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paume.  Elle  était  molle,  réductible,  pourvue  de  pulsations  et  d’un  bruit 
de  souffle.  La  peau  qui  la  recouvrait  était  saine  et  avait  une  teinte  légè¬ 
rement  bleuâtre.  Des  veines  dilatées  se  montraient  à  la  surface  et 
autour  d’elle.  Les  artères  de  l’avant-bras  n’étaient  pas  dilatées.  M.  Broca, 
qui  avait  vu  le  malade,  avait  diagnostiqué  une  tumeur  cirsoïde,  et 
m’avait  laissé  le  soin  de  le  traiter.  Je  lui  fis  plusieurs  injections  de 
perchlorure  de  fer,  et  au  bout  de  quelques  semaines  il  fut  guéri. 

En  1882,  ce  garçon,  qui  était  devenu  un  homme,  revint  nous  montrer 
son  doigt,  10  ans  après  le  traitement  que  je  lui  avais  fait  subir  et 
après  la  guérison  que  je  pensais  avoir  obtenue.  La  tumeur  occupait 
toujours  le  même  siège  sur  l’index  droit.  Elle  avait  subi  un  accroisse¬ 
ment  à  peu  près  parallèle  à  celui  du  reste  de  la  main.  Elle  était  molle, 
peu  réductible,  et  contenait  dans  son  intérieur  des  noyaux  durs  ;  mais 
elle  présentait  encore  des  pulsations  et  un  léger  bruit  de  souffle.  Pas 
de  dilatations  vasculaires  de  voisinage. 

Ainsi  la  guérison  n’avait  été  qu’apparente.  Notre  traitement  n’avait 
eu  pour  résultat,  selon  toute  vraisemblance,  que  d’empêcher  l’accrois¬ 
sement  de  la  tumeur  et  les  dilatations  vasculaires  périphériques.  Il 
avait  maintenu  la  maladie  dans  des  limites  très  supportables  et  tout  à 
fait  compatibles  avec  les  fonctions  de  la  main. 

Il  aurait  été  probablement  facile  d’obtenir  une  guérison  définitive 
avec  quelques  nouvelles  injections  de  perchlorure  de  fer.  Mais  le  jeune 
homme,  qui  expérait  que  cette  tumeur  l’exempterait  du  service  militaire, 
ne  voulut  pas  s’y  soumettre.  Je  ne  l’ai  pas  revu. 

Pour  les  tumeurs  cirsoïdes  de  la  main,  comme  pour  les  tumeurs 
cirsoïdes  du  crâne,  le  seul  traitement  efficace  consiste  dans  la  des¬ 
truction  ou  l’oblitération  des  vaisseaux  de  la  tumeur  elle-mêpie. 
Toutes  le§  opérations  qui  portent  sur  les  vaisseaux  afférents  n’ont 
donné  que  des  résultats  nuis  ou  incertains.  . 

La  compression,  dont  l’application  sur  la  main  et  sur  le  membre 
supérieur  est  cependant  si  facile,  a  échoué  dans  les  sept  essais  qu’’on 
en  a  fait.  Quelquefois  elle  a  été  si  douloureuse,  que  les  malades 
n’ont  pu  la  supporter.  L’usage  d’un  doigtier  ou  d’un  gantelet  de 
caoutchouc,  dans  le  but  de  retarder  l’évolution  de  la  tumeur,  est 
même  d’une  utilité  fort  problématique.  Abernethy  {Surg,  obs., 
p.  234,  8”  édit.,  London,  1826)  dit  avoir  guéri  par  la  compression 
un  anévrisme  par  anastomose  de  l’avant-bras  chez  un  enfant  de 
deux  mois.  Après  le  traitement,  qui  dura  six  mois,  on  sentait  sous 
la  peau  de  petites  cordes  solides.  Mais  ce  résultat  indique  qu’on 
avait  affaire  à  des  dilatations  veineuses  ,  et  cela  d’autant  plus 
qu’Abernethy  n’avait  pas  mentionné  les  pulsations  de  la  tumeur. 

La  ligature  dés  artères  de  l’avant-bras  et  du  bras  n’a  donné  que 
de  mauvais  résultats.  Dans  le  fait  rapporté  par  Broca,  on  lie  la 
radiale,  mais,  quelque  temps  après,  on  est  obligé  d’amputer  le 
bras.  John  Russell  et  M.  Després  ont  si  peu  de  confiance  dans  la 
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ligature,  qu’ils  la  considèrent  seulement  comme  un  moyen  de  mo¬ 
dérer  la  perte  du  sang  pendant  l'amputation  des  doigts  affectés. 
Chez  le  mata  de  deM.  Trélat,  on  lie  d’abord  la  radiale  et  quelque 
temps  après  l’humérale;  néanmoins,  il  faut  désarticuler  la  main. 
H.  Fischer  lie  l’axillaire,  ce  qui  n’empêche  pas  qu’il  est  obligé  de 
couper  le  bras  quelques  jours  après.  Ghélins,  Laurie,  Delore, 
Ghérini,  après  avoir  pratiqué  la  ligature  d’une  ou  de  plusieurs  ar¬ 
tères,  voient  bien  la  tumeur  s’affaisser  et  les  battements  dimi¬ 
nuer,  mais  ils  n’obtiennent  qu’une  amélioration  précaire,  sans  gué¬ 
rison  détinitive.  Jamais  la  ligature  n’a  guéri  une  tumeur  cirsoïde 
de  la  main.  Si  Demarquay  a  obtenu  une  guérison  complète,  c’est 
qu’il  a  associé  à  la  ligature  de  la  radiale  et  de  la  cubitale  plu¬ 
sieurs  injections  de  perchlorure  de  fer,  qui  ont  fait  suppurer  la 
tumeur  et  ont  amené  directement  l’oblitération  de  ses  vaisseaux. 
Le  succès  de  Lawrence  ne  doit  pas  non  plus  compter  à  l’actif  de 
la  ligature,  car  il  a  agi  directement  sur  la  tumeur  en  l’entourant 
d’une  incision  circulaire  pratiquée  à  la  base  du  doigt,  en  liant  les 
artères  dans  la  plaie  et  en  supprimant  ainsi  toute  circulation  dans 
son  intérieur.  En  somme,  la  ligature  à  distance,  pratiquée  treize 
fois,  n’a  réussi  que  deux  fois,  parce  qu’on  avait  agi  en  même  temps 
sur  la  production  cirsoïde  elle-même. 

Il  suffit,  en  effet,  de  supprimer  les  communications  artério-vei¬ 
neuses  qui  existent  dans  la  tumeur  cirsoïde,  pour  voir  cesser  du 
même  coup  les  phénomènes  morbides  locaux  et  les  dilatations  as¬ 
cendantes  des  vaisseaux. Deux  moyens  s’offrent  à  nous,  la  destruc¬ 
tion  de  la  tumeur  et  les  injections  coagulantes .. 

h' ablation  avec  le  bistouri  n’est  pas  applicable  lorsque  la  tumeur 
cirsoïde  est  étendue,  profonde  et  diffuse,  parce  que  cette  opération 
donnerait  lieu  à  des  hémorragies  considérables  et  à  des  délabre¬ 
ments  nécessaires.  Sans  doute,  on  se  mettrait  facilement  à  l’abri  de 
la  perte  du  sang  pendant  l’acte  opératoire,  en  pratiquant  l'ischémie 
du  membre  avec  une  bande  de  caoutchouc;  mais  les  hémorragies 
de  la  cicatrisation  seraient  fort  à  craindre  et  difficiles  à  réprimer, 
qt  les  délabrements  dans  les  organes  de  la  main  seraient  irré¬ 
médiables.  Au  contraire,  lorsque  la  tumeur  est  petite,  bien  limitée, 
non  adhérente  aux  parties  profondes,  l’ablation  est  une  excellente 
méthode.  Lloyd  ayant  affaire  à  un  anévrisme  par  anastomose,  gros 
comme  une  cerise  et  situé  à  la  pulpe  de  l’annulaire,  l’isola  par  la 
dissection  et  l’enleva.  L’opération  ne  présenta  pas  de  difficulté,  et 
la  perte  du  sang  fut  beaucoup  moindre  qu’on  ne  s’y  attendait.  La 
guérison  fut  complète  après  suppuration  de  la  plaie  et  une  fusée 
purulente  à  la  paume  de  la  main. 

Dans  certains  cas,  la  cautérisation  avec  le  thermo-cautère  ou  le 
chlorure  de  zinc  pourrait  être  employée  comme  agent  destructeur, 
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et  cela  avec  d’autant  plus  de  raison  que  les  injections  de  perchlo- 
rure  de  fer,  dont  nous  allons  parler,  ont  (quelquefois  agi  comme 
caustiques.  M.  P.  Berger  nous  a  dit  qu’ayant  injecté  une  solution 
de  perchlorure  de  fer,  dont  la  quantité  excédait  un  peu  le  contenu 
d’une  seringue  de  Pravaz,  une  escarre  se  produisit.  Celle-ci  s’éli¬ 
mina  lentement  et  fut  remplacée  par  une  surface  granuleuse,  d’as¬ 
pect  atonique,  qui  mit  longtemps  à  se  cicatriser  ,  mais  qui  ne 
donna  pas  lieu  à  des  hémorragies,  ni  à  une  cicatrice  vicieuse.  Le 
malade  de  M.  Berger  fut  complètement  guéri,  bien  que  sa  tumeur 
cirsoïde  fût  compliquée  d’une  dilatation  de  la  radiale  et  de  l’hu- 
mérale,  et  d’un  commencement  de  dilatation  veineuse. 

Les  injections  coagulantes  constituent  le  procédé  à  la  fois  le 
plus  simple  et  le  plus  sûr,  lorsqu’on  l’entoure  des  précautions 
voulues.  Pour  réussir,  il  faut  remplir  deux  conditions  qui  ont  été 
bien  indiquées  par  M.  Gosselin  (Mémoire  sur  les  tumeurs  cirsoïdes 
artificielles,  in  Arch.  de  Méd.,  1867)  :  1°  oblitérer  les  vaisseaux' 
dilàtés  en  coagulant  solidement  le  sang  à  leur  intérieur  ;  2°  éviter 
une  inflammation  suppurative  et  même  la  gangrène,  car  l’ouver¬ 
ture  d’un  abcès  ou  l’élimination  d’une  escarre  n’est  pas  toujours 
aussi  innocente  que  dans  le  cas  de  M.  Berger.  Elle  s’est  accompa¬ 
gnée  d’une  hémorragie  chez  le  malade  que  M.  Trélat  a  eu  à  traiter. 

La  première  condition  nécessite  l’arrêt,  pendant  dix  minutes 
environ,  de  la  circulation  dans  la  tumeur,  arrêt  qu’il  est  très  facile 
d’obtenir  en  comprimant  l’artère  humérale  ou  les  deux  artères  de 
l’avant-bras.  11  faut,  en  outre,  que  le  liquide  soit  injecté  dans  les 
vaisseaux  et  non  dans  la  trame  celluleuse  qui  les  entoure.  Pour 
cela,  on  se  sert  d’une  aiguille  tubulée  en  or,  dans  laquelle  la  ca¬ 
nule  de  la  seringue  de  Pravaz  pénètre  à  frottement.  On  pique  la 
tumeur  avec  l’aiguille  tubulée  et  on  l’enfonce  jusqu’à  ce  que  l’issue 
du  sang  artériel  indique  qu’elle  est  arrivée  dans  la  cavité  d’un 
vaisseau.  On  introduit  alors  la  canule  de  la  seringue  de  Pravaz  dans 
la  tubulure  de  l’aiguille  et,  on  pousse  l’injection. 

Pour  obtenir  la  seconde  condition,  qui  consiste  à  produire  une 
coagulation,  sans  provoquer  la  gangrène  ni  l’inflammation  suppu¬ 
rative,  on  emploie  une  solution  de  perchlorure  de  fer  à  30°,  étendue 
de  partie  égale  d’eau  distillée,  ou  mieux  la  solution  de  Piazza. 
Quant  au  nombre  de  gouttes  à  injecter,  il  est  variable  avec  le  vo¬ 
lume  de  la  tumeur,  mais  ne  doit  pas  dépasser  cinq  à  dix  gouttes  à 
la  fois.  Il  est  rare  qu’une  seule  injection  suffise.  Mais  ce  procédé 
est  si  exempt  de  danger,  qu’on  peut  y  revenir  à  cinq  ou  six  jours 
d’intervalle,  jusqu’à  ce  que  la  tumeur  soit  devenue  dure,  et  jus¬ 
qu’à  ce  que  lé  bruit  do  souffle  et  les  battements  aient  complètement 
cessé.  ■ 

L’élude  des  observations  montre  que  les  injections  de  perchlo- 
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rure  de  fer  qui  ont  été  faites  dans  sept  cas  ont  donné  les  résul¬ 
tats  suivants  :  trois  guérisons  (obs.  de  Demarquay,  de  Polaillon 
(1879)  et  de  P.  Berger)  ;  trois  améliorations  (obs.  de  Velpeau,  de 
Gazzoli  et  de  Polaillon)  (1884),  qui  se  seraient  probablement  trans¬ 
formées  en  guérison  définitive,  si  on  avait  pu  continuer  le  traite¬ 
ment  avec  la  persévérance  nécessaire  ;  un  seul  insuccès  (obs.  de 
Trélat). 

L’amputation  est  l’extrême  ressource.  Elle  est  indiquée  lorsque 
les  troubles  trophiques,  les  ulcérations,  les  hémorragies,  les  dou¬ 
leurs  rendent  le  membre  inutile  et  constituent  un  danger  pour  la 
vie.  C’est  ainsi  que  John  Russell  enlève  les  quatrième  et  cinquième 
métacarpiens  avec  les  doigts  correspondants,  et  que  M.  Després 
ampute  le  médius  dont  l’extrémité  s’était  sphacélée. 

Dans  le  cas  où  l’avant-bras  et  le  bras  sont  envahis  par  la  dilata¬ 
tion  des  vaisseaux,  plusieurs  chirurgiens  ont  cru  prudent  d’enlever 
une  grande  partie  du  .membre.  Krause  a  coupé  l’avant-bras.  Le- 
tenneur,  Micbon,  Obabinski  et  Fischer  ont  amputé  le  bras,  et  ce 
dernier  a  même  fait  porter  la  section  jusqu’au  niveau  de  son  tiers 
supérieur.  En  agissant  ainsi,  ils  ont  voulu  se  mettre  à  l’abri  d’une 
récidive  et  opérer  sur  des  vaisseaux  moins  volumineux,  moins 
nombreux,  moins  friables  sous  le  fil  de  la  ligature. 

Cependant,  dans  un  cas  analogue,  M.  Trélat  s’était  borné  à 
désarticuler  la  main  ;  son  opéré  a  bien  guéri,  et  les  artères  dilatées 
laissées  dans  le  moignon  reprirent  rapidement  leur  calibre  normal. 
La  dilatation  des  artères  et  des  veines  ne  doit  pas  préoccuper  le 
chirurgien  outre  mesure.  L’expérience  a  prouvé  qu’en  supprimant 
l’extrémité  du  membre  où  siègent  les  canaux  élargis  qui  font  com¬ 
muniquer  les  artères  et  les  veines,  les  vaisseaux  dilatés  et  flexueux 
de  l’avant-bras  et  du  bras  reviennent  sur  eux-mêmes  en  peu  de 
jours.  Letenneur  a  vu  qu'après  la  section  du  bras,  le  sang  coulait 
en  jet  non  seulement  par  les  artères,  mais  encore  par  toutes  les 
veines  et  par  le  canal  médullaire.  Il  lia  tous  les  vaisseaux,  veines 
et  artères,  et  il  arrêta  l’écoulement  sanguin  du  canal  médullaire  en 
le  comprimant  avec  une  boulette  de  charpie.  L’opéré  eut  de  forts 
battements  dans  son  moignon  pendant  trois  jours  seulement.  Puis 
la  cicatrisation  se  fit  promptement  et  régulièrement.  La  guérison 
s’est  maintenue.  Pendant  l’amputation  du  bras  au  tiers  supérieur, 
pratiquée  par  M.  Fischer,  il  y  eut  aussi  une  hémorragie  assez  con¬ 
sidérable,  malgré  une  constriction  très  solide  du  membre.  On  fut 
obligé  de  placer  de  très  nombreuses  ligatures  et  de  comprimer  so¬ 
lidement  le  moignon.  Les  jours  suivants,  il  y  eut  encore  des  hé¬ 
morragies  en  nappes,  néanmoins  la  plaie  s’est  guérie  par  suppu¬ 
ration.  Aucun  des  amputés  pour  tumeur  cirsoïde,  et  ils  sont  au 
nombre  de  huit,  n’est  mort,  line  faut  donc  pas  s’exagérer  le  danger 
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de  l’hémorragie  pendant  et  après  ces  opérations,  surtout  avec  les 
moyens  d’hémostase  dont  nous  disposons  aujourd’hui.  En  outre, 
d’après  ce  que  nous  venons  de  dire  sur  le  retrait  rapide  des  vais¬ 
seaux  afférents,  on  peut  amputer  sans  imprudence  à  travers  les 
vaisseaux  dilatés,  et  conserver  au  moignon  de  l’avant-bras  ou  du 
bras  une  plus  grande  longueur. 


Discussion. 

M.  Després.  Il  y  a  une  grande  différence  à  établir  entre  les 
artères  simplement  dilatées  et  les  artères  à  la  fois  dilatées  et 
flexueuses. 

Dans  le  premier  cas,  la  proposition  de  M.  Polaillon  est  parfaite¬ 
ment  justifiée;  les  artères  reviennent  sur  elles-mêmes,  aussitôt 
que  l’on  a  supprimé  la  tumeur  dont  elles  sont  la  conséquence. 
Mais  il  en  est  tout  autrement  des  artères  dilatées  et  flexueuses. 
Dans  ces  cas,  les  seuls  qui  méritent  la  désignation  d’anévrisme 
cirsoïde,  on  ne  peut  obtenir  de  résultat  qu’en  agissant  directement 
sur  ces  artères. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  de  ces  lésions,  je  crois  que  les 
injections  de  perchlorure  de  fer  constituent  une  mauvaise  opéra¬ 
tion.  Les  seuls  malades  dont  on  ait  publié  la  guérison  sont  ceux 
que  l’on  a  perdu  de  vue  après  leur  sortie  de  l’hôpital.  Nul  doute 
que  si  on  avait  pu  les  suivre,  on  n’aurait  pas  tardé  à  assister  à  une 
récidive. 

M.  Polaillon.  Ce  qui  constitue  le  caractère  fondamental,  essen¬ 
tiel,  des  anévrismes  cirsoïdes,  [c’est  le  fait  de  la  communication 
facile  des  artères  et  des  veines;  quant  à  la  flexuosité  des  artères, 
c’est  un  point  tout  à  fait  secondaire  dans  la  question.  Ceci  dit, 
je  persiste  à  croire  qu’aussitôt  que  l’on  a  supprimé  la  cause'  de 
cette  facile  communication  entre  les  systèmes  artériel  et  veineux, 
la  lésion  artérielle  à  distance  disparaît  rapidement. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Communication  orale. 

DE  LA  PÉRINÉORRAPHIE. 


M.  Monod  présente  quelques  remarques  relatives  à  certains 
détails  de  procédé  opératoire  dans  la  périnéorraphie. 


SaClÉXÉ  D;E  CHIRURGIE. 


M.  Trélat,  dit-il,  a  bien  voulu,  dans  la  dernière  èéance.à  laquelle 
je  n’ai  pu  assister,  faire  allusion  aux  opérations  de  périnéorraphie, 
que  mon  collègue  et  ami  le  Dr  Terrillon  et  moi  avons,  en  nombre 
relativement  assez  grand,  pratiquées  de  concert,  M.  Terrillon,  àqui 
il  appartiendrait  peut-être  plus  qu’à  moi  de  prendre  la  parole  à  ce 
sujet,  car  ses  opérations  sont  plus  nombreuses  que  les  miennes, 
est  malheureusement  en  congé  et  loin  de  nous;  je  ne  crois  pas 
cependant  devoir  laisser  passer  cette  occasion  de  venir,  en  son 
nom,  comme  au  mien,  vous  indiquer  avec  plus  de  précision  qu’il 
n’a  pu  être  fait,  notre  manière  de  procéder,  et  vous  donner  les  ré¬ 
sultats  de  notre  pratique. 

Toutes  nos  opérations  ont  été  faites  en  commun  et  suivant  lé 
même  procédé.  Je  puis  donc  les  considérer  toutes  en  bloc.  Celles 
de  mon  collègue  sont  au  nombre  de  7  au  moins,  s’il  me  souvient 
bien  (ce  chiffre  sera  rectifié  par  lui  s’il  y  a  lieu)  ;  les  miennes,  au 
nombre  du  4.  Sur  ce  total  de  11  cas  nous  comptons  un  insuccès 
complet ;  il  s’agissait  d’une  femme,  de  tempérament  lymphatique, 
à  chairs  molles  et  flasques,  qui  avait  déjà  été  opérée  deux  ou 
trois  fois  par  des  chirurgiens  divers,  et  dont  les  tissus  se'  trou¬ 
vaient,  par  suite  même  des  nombreuses  opérations  déjà  subies, 
dans  de  mauvaises  conditions  au  point  de  vue  de  la  réparation  im¬ 
médiate  ;  un  insuccès  partiel ,  la  partie  anale  du  périnée  restauré 
s’est  rompue  après  l’ablation  des  fils,  par  suite  de  l’expulsion  d’un 
énorme  bol  fécal;  enfin  une  fistule  recto-vaginale,  accident  que 
j’ai  attribué  à  l’existence  d’un  catarrhe  utérin,  qui,  à  la  suite  de 
l’opération,  avait  présenté  une  subite  recrudescence;  malgré  des 
lavages  répétés  du  vagin,  le  liquide  utérin,  s’insinuant  entre  les 
surfaces  d’avivement,  mit  obstacle  à  une  réunion  complète. 

Dans  tous  les  autres  cas  le  résultat  obtenu  a  été  excellent. 

Le  procédé  que  nous  avons  employé  est  celui  d’Emmet,  exposé 
par  Gaillard  Thomas  dans  son  livre,  et  par  Judes  Hue  dans  une 
communication  qu’il  vous  a  faite  en  1876.  C’est  celui  que  M.  Trélat 
a  adopté  dans  ses  dernières  opérations. 

Il  consiste  essentiellement  en  ceci,  que  les  fils,  pénétrant  dans 
la  peau  à  1  centimètre  en  dehors  de  la  surface  d’avivement,  s’en 
vont  cheminant  profondément  dans  les  tissus  gagner  la  cloison 
recto-vaginale,  la  traversent  et  ressortent  en  suivant  un  chemin 
parallèle  sous  l’autre  bord  de  la  plaie  dans  un  point  symétrique, 
du  côté  opposé  au  point  d’entrée.  On  se  sert  pour  passer  ces  füs 
d’une  grande  aiguille  emmanchée,  à  courbure  très  prononcée.  Il 
importe  que  le  premier  de  ces  points  de  suture  soit  très  postérieur. 
L’orifice  d’entrée  et  l’orifice  de  sortie  doivent  être  situés  à  1  cen¬ 
timètre  et  demi  en  dehors  et  en  arrière  de  la  circonférence  posté¬ 
rieure  de  l’anus.  Trois  ou  quatre  fils,  placés  comme  il  vient  d’être 
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dit,  suffisent  pour  reformer  le  corps  périnéal.  Les  deux  ou  trois 
suivants,  en  comptant  d’arrière  en  avant,  qui  doivent  rapprocher 
la  partie  la  plus  antérieure  des  surfaces  d’avivement  et  reconstituer 
la  paroi  postérieure  du  vagin  et  la  région  de  la  fourchette,  ne 
traversent  pas  la  cloison  ;  ils  sont  donc  apparents  dans  la  plaie 
sur  une  partie  de  leur  parcours.  Ils  ne  sont  pas  cependant  libres 
dans  le  vagin,  comme  paraît  l’enseigner  Judes  Hue,  mais  tous 
complètement  cachés  dans  la  profondeur  des  surfaees  avivées,  dès 
que  les  suturps  sont  serrées. 

Je  trouve  à  ce  procédé,  comme  l’a  très  bien  dit  M.  Trélat,  un 
premier  avantage,  celui  de  la  simplicité  et  de  la  facilité  d’exécu¬ 
tion.  Le  premier  fil,  celui  que  l’on  pourrait  appeler  ano- vaginal , 
est  seul  un  peu  pénible  à  placer,  en  raison  de  la  grande  courbe 
qu’il  décrit,  mais  on  en  vient  cependant  toujours  assez  aisément 
à  bout.  Il  me  paraît  de  plus  que  nos  fils  périnéaux,  tous  profonds, 
embrassant  une  grande  épaisseur  de  tissus,  prenant  sur  la  cloison 
un  point  d’appui  solide,  étreignant  fortement  les  parties  avivées, 
les  rapprochant  dans  toute  leur  étendue  sans  oubli,  doivent  assu¬ 
rer  la  formation  d’un  périnée  épais  et  solide.  Je  crois  enfin,  avec 
les  auteurs  qui  ont  préconisé  ce  procédé,  que  mieux  que  d’autres 
il  permet  la  reconstitution  d’un  anus  complet  et  de  bonne  qualité. 
Le  fil  ano -vaginal  a,  en  effet,  la  prétention  de  ramasser,  pour  ainsi 
dire,  les  fibres  déchirées  du  sphincter,  pour  mettre  au  co  ntact  bout 
à  bout  sur  la  ligne  médiane  les  extrémités  divisées.  Telle  est  la 
théorie,  elle  a  paru  contestable.  Je  dois  dire  que  chez  nos  opérées 
elle  n’a  pas  été  deinentie  par  la  pratique.  Dans  tous  les  cas  qui 
me  sont  personnels  le  fonctionnement  de  l’anus  réparé  était  excel¬ 
lent. 

J’ajoute  que  ce  résultat  est  obtenu  sans  le  secours  de  sutures 
rectales ,  ce  qui  est  aussi  une  simplification.  Ce  procédé  permet-il 
aussi  de  laisser  de  côté  la  suture  vaginale  et  celle  de  la  fourchette  ? 
Sur  ce  point  notre  manière  de  faire  se  sépare  un  peu  de  celle  de 
notre  excellent  maître. 

Il  vous  a  fait  remarquer  qu’au-dessus  ou  au-devant  du  corps 
périnéal  reconstitué  par  les  fils  profonds  cheminant  à  travers  la 
cloison  il  restait  une  région  béante,  celle  de  la  fourchette  et  de  la 
paroi  postérieure  du  vagin  ;  le  rapprochement  exact  de  ces  parties 
réclame  pour  lui  l’emploi  de  sutures  vaginales  indépendantes. 
Pour  nous,  il  nous  a  paru  qu’en  poursuivant  la  série  des  fils  pro¬ 
fonds  de  bas  en  haut  jusque  sur  les  limites  supérieures  de  la  sur¬ 
face  d’avivement,  les  plus  élevés  ne  traversant-  pas,  comme  nous 
l’avons  dit  la  cloison,  mais  passant  cependant  dans  la  partie  la  plus 
reculée  de  la  plaie,  on  obtenait  souvent,  même  du  côté  du  vagin, 
un  affrontement  excellent.  Il  nous  a  fallu  parfois  appliquer  quel- 
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ques  sutures  vaginales  superficielles,  particulièrement  au  niveau 
de  la  fourchette,  pour  obtenir  une  régularité  parfaite  de  forme.  La 
précaution  peut  être  considérée  comme  utile,  mais  elle  n’est  pas 
toujours  nécessaire. 

Nous  en  dirons  autant  de  la  suture  périnéale  superficielle  :  l’af¬ 
frontement  des  deux  bords  cutanés  de  la  plaie,  obtenu  à  l’aide  des 
seules  sutures  profondes,  est  souvent  si  exact  que  toute  suture 
superficielle  est  évidemment  inutile.  Nous  avons  dû  parfois  ce¬ 
pendant,  après  avoir  serré  les  fils  profonds,  placer  quelques  points 
supplémentaires  pour  rendre  la  ligne  de  réunion  absolument  par¬ 
faite. 

Sur  un  autre  point  encore  notre  pratique  diffère  un  peu  de  celle 
de  M.  Trélat.  Il  a  adopté  pour  la  réunion  profonde  la  suture  entre¬ 
coupée,  qui  lui  a  du  reste  donné  les  meilleurs  résultats.  Nous 
avons  nous  jusqu'ici  conservé  la  suture  enchevillée.  Il  nous  a  sem¬ 
blé  qu’agissant  sur  les  parties  les  plus  reculées  de  la  plaie  et  d’une 
façon  égale  sur  toute  sa  hauteur,  elle  assurait  mieux  le  rappro¬ 
chement  exact  et  l’accollement  parfait  des  deux  surfaces  d’avive¬ 
ment. 

Nous  avions  bien,  nous  aussi,  reconnu  les  inconvénients  des  che¬ 
villes  faites  avec  des  bouts  de  sonde  ;  elles  tendent  à  ulcérer  par 
pression  la  peau  sur  laquelle  elles  sont  fortement  appliquées .  Mais 
cet  accident  peut  être  évité  ou  du  moins  considérablement  atténué. 
Dans  nos  dernières  opérations,  nous  nous  sommes,  à  cet  effet,  servis 
pour  fixer  nos  fils  de  tubes  en  plomb  percés  de  trous  analogues  à 
ceux  que  M.  Duplay  emploie  dans  ses  opérations  d’hypospadias. 
Ges  chevilles  métalliques  sont  beaucoup  mieux  supportées  par  les 
tissus  ;  elles  ont  pu  rester  dix  jours  en  place  sans  entamer  sensi¬ 
blement  la  peau. 

Pour  ma  part,  cependant,  après  le  témoignage  apporté  par  M.  Tré¬ 
lat  en  faveur  de  la  suture  entrecoupée,  je  suis  tout  prêt  à  imiter  sa 
conduite  sur  ce  point,  si  je  parviens  à  reconnaître  que  par  ce  moyen 
j’obtiens  une  bonne  réunion  des  parties  avivées, 

En  somme,  messieurs,  les  points  de  contact  entre  le  procédé 
adopté  par  M.  Trélat  et  celui  que  nous  avons  suivi  sont  plus  nom¬ 
breux  que  les  différences.  Celles-ci  sont  d’ailleurs  peu  importantes. 
Et  nous  sommes  heureux  de  voir  la  supériorité  du  procédé  d’Em- 
met,  auquel  nous  nous  sommes  ralliés,  affirmée  par  une  voix  aussi 
autorisée. 

Discussion. 

M.Verneuil.  Puisque  la  périnéorraphie  revient  à  l’ordre  du  jour, 
je  dirai  à  la  Société  que,  depuis  quelque  temps,  j’ai  renoncé  à 
l’avivement  sanglant  des  surfaces  à  affronter,  lorsque  j’ai  à  traiter 
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une  déchirure  du  périnée.  Je  fais,  pour  ces  déchirures,  ce  qui  m’a 
déjà  donné  de  si  bons  résultats  pour  les  fistules  vésico-vaginales, 
je  fais  l’avivement  au  caustique,  et  ce  n’est  qu’après  la  chute  de 
l’escarre,  alors  que  celle-ci  est  remplacée  par  une  surface  granu¬ 
leuse,  que  je  pose  mes  fils  ;  en  d’autres  termes,  j’utilise  la  réunion 
immédiate  secondaire.  Il  y  a  quinze  jours,  j’ai  opéré  une  jeune 
femme  par  cette  méthode,  et  pas  un  fil  n’a  cédé.  Le  résultat  est 
extrêmement  bon,  et  l’opération  est  infiniment  plus  facile  qu’avec 
l’avivement  sanglant. 

M.  Trélat.  Ce  que  vient  de  nous  dire  M.  Verneuil  est  très  inté¬ 
ressant,  et  il  serait  à  désirer  qu’il  nous  fasse  connaître  les  obser¬ 
vations  de  ses  malades  en  nous  donnant  quelques  détails  sur  le 
manuel  opératoire,  sur  l’époque  exacte  de  la  pose  des  fils,  etc.,  etc. 

Je  répondrai  à  M.  Monod,  en  ce  qui  concerne  la  suture  enche- 
villée,  que  si  je  l’ai  abandonnée  dans  les  trois  dernières  opérations 
que  je  viens  de  pratiquer,  c’est  non  pas  parce  que  je  la  trouve 
absolument  mauvaise,  mais  parce  que  mon  expérience  m’a  appris 
qu’elle  ne  valait  pas  la  suture  entortillée. 

Quant  aux  sutures  vaginales,  je  vois  que  M.  Monod  ne  les  rejette 
pas  complètement,  et  qu’il  les  réserve  aux  cas  dans  lesquels  la 
déchirure  est  très  étendue,  et  que  les  lèvres  de  la  solution  de 
continuité  ne  peuvent  pas  s’affronter  toutes  seules  dans  le  vagin. 
Cela  nous  met  à  peu  près  d’accord,  puisque  nous  reconnaissons  que 
dans  certains  cas  légers  on  peut  se  passer  de  ces  sutures  vaginales. 

M.  Guéniot.  Jusqu’à  présent,  dans  la  discussion  qui  vient  de 
s’engager,  on  n’a  envisagé  la  périnéorraphie  qu’au  point  de  vue 
de  la  restitution  des  formes,  et  l’on  ne  me  parait  pas  s’être  assez 
occupé  de  la  restitution  de  la  fonction.  Ce  résultat,  cependant,  est 
extrêmement  important,  puisque  j’ai  pu  voir  des  périnées  parfai¬ 
tement  restaurés  en  apparence,  alors  que  la  femme  perdait  encore 
ses  matières  fécales,  par  le  fait  de  l’inertie  de  l’anus. 

Or,  je  crois  que  les  sutures  de  M.  Jude  Hue,  en  mettant  plus 
exactement  en  contact  les  deux  parties  du  sphincter  séparées  par 
la  déchirure,  permettent  plus  facilement  à  ce  sphincter  de  récupérer 
ses  fonctions.  C’est  là  un  avantage  incontestable  et  dont  il  faut 
tenir  le  plus  grand  compte,  lorsqu’on  veut  comparer  les  diverses 
méthodes  proposées  pour  la  suture  du  périnée. 

M.  Pozzi.  Je  traite  en  ce  moment  une  femme  qui  a  une  rupture  du 
périnée  et  de  toute  la  moitié  inférieure  de  la  cloison  recto-vaginale. 
Je  l’ai  opérée  deux  fois  par  l’avivement  sanglant,  et,  bien  que  les 
sutures  n’aient  rien  laissé  à  désirer,  la  réunion  n’a  pu  être  obtenue, 
sans  doute  à  cause  du  mauvais  état  général  de  la  malade. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


J’ai  essayé  alors  de  la  réunion  immédiate  secondaire  dont  vient 
de  nous  parler  M.  Verneuil,  et  j’ai  obtenu  un  bon  résultat.  La  dé¬ 
chirure,  qui  remontait  à  une  hauteur  de  6  centimètres,  n’en  a  plus 
que  deux  à  l’heure  actuelle.  Je  ne  doute  pas  que  je  n’arrive  à  faire 
disparaître  cette  dernière  par  une  ou  deux  nouvelles  opérations  : 
je  me  sers  du  thermo-cautère  et  j’ai  fait  deux  longues  incisions 
libératrices  sur  la  paroi  vaginale. 

Je  n’ai  mis  des  sutures  pour  rapprocher  les  surfaces  granuleuses 
que  la  première  fois.  J'ai  cru  pouvoir  les  omettre  dans  une  seconde 
opération. 

En  effet,  l’affrontement  exact  m’a  paru  inutile,  le  rapprochement 
suffit,  et  je  crois  qu’il  y  a  lieu  de  se  demander  si,  dans  les  opéra¬ 
tions  de  ce  genre,  c’est  bien  à  la  suture  qu’il  faüt  attribuer  les 
succès  obtenus.  Ne  pourrait-on  pas  admettre  qu’il  s’agit  plutôt 
d’une  rétraction  cicatricielle,  se  faisant  par  le  mécanisme  bien 
connu  de  la  rétraction  dans  les  plaies  angulaires  ? 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  méthode  est  bonne,  et  l’on  devra  toujours 
l’essayer  lorsque  l’on  aura  échoué  en  employant  la  suture  après 
avivement  sanglant. 

M.  Polaillon.  Jusqu'à  présent,  il  n’a  pas  été  question  de  la  mu¬ 
queuse  ano-rectale,  et  cependant  je  crois  qu’il  y  a  lieu  d’en  tenir 
grand  compte.  Cela  est  vrai  surtout  lorsque  la  déchirure  étant  très 
profonde,  la  muqueuse  voisine,  peu  à  peu  repoussée  par  les  efforts 
de  la  défécation,  vient  faire  saillie  entre  les  lèvres  de  la  solution  de 
continuité. 

Dans  ce  cas,  après  avivement  des  parties  à  réunir,  je  décolle  la 
partie  antérieure  du  bourrelet  muqueux,  et  je  l’abaisse  de  façon  à 
le  réunir  au  plus  inférieur  des  points  de  suture.  De  cette  façon, 
les  surfaces  avivées  et  réunies  se  trouvent  à  l’abri  de  tout  contact 
avec  les  matières  et  les  gaz. 

M.  Monod.  Je  répondrai  ,  à  M.  Guéniot  que  le  procédé  que  nous 
avons  employé  est  excellent  au  point  de  vue  du  rétablissement  de 
la  fonction,  justement  parce  que,  plus  que  tout  autre,  il  permet  le 
rapprochement  des  fibres  du  sphincter  divisé. 

Nous  n’avons  pas  pensé  qu’il  fût  nécessaire  de  décoller  la  mu¬ 
queuse  rectale  et  de  l’abaisser,  parce  que  cettè  muqueuse  se  trouve 
affrontée,  aussi  exactement  que  possible,  par  nos  sutures  pro¬ 
fondes. 

M.  Marc  Ses.  M.  Trélat  a  attiré  l’attention  des  chirurgiens  sur 
les  inconvénients  des  sutures  enchevillées,  et  il  a  eu  raison,  si  l’on 
se  sert  soit  de  tiges  de  plomb,  soit  d’une  sonde  à  urètre.  Les 
choses  sont  tout  autres,  si  l’on  met  en  usage  de  petits  rouleaux  de 


SÉANCE  DU  30  AVRIL. 


gaze  iodoformés.  Depuis  quelque  temps  je  me  sers  de  rouleaux  de 
cette  nature,  et  je  m’en  trouve  très  bien. 

M.  Polaillon.  Je  persiste  à  croire  que  le  décollement  de  la  mu¬ 
queuse  et  son  abaissement  est  un  excellent  procédé.  Il  n’en  est  pas 
qui  mette  plus  sûrement  à  l’abri  des  fistules  recto -vaginales  ulté¬ 
rieures. 

M.  Trélat,  C’est  là  une  manière  de  faire  qui  dépend  bien  plutôt 
d’un  cas  particulier  que  d’une  disposition  générale.  Il  est  certain 
que  chez  quelques  malades  on  trouve  le  bourrelet  muqueux  signalé 
par  M.  Polaillon,  et  que  l’on  est  conduit  tout  naturellement  au  dé¬ 
collement  et  à  l’abaissement  dont  il  nous  parle;  mais  chez  d’autres, 
où  il  n’y  a  aucun  bourrelet  semblable,  je  ne  vois  aucun  intérêt  à 
aller  décoller,  pour  l’abaisser,  la  muqueuse  située  au-dessus  de  la 
déchirure. 

En  ce  qui  concerne  le  rétablissement  de  la  fonction,  je  tiens  à 
dire  que  si  je  ne  l’ai  pas  mis  en  cause,  c’est  uniquement  parce  que 
je  me  suis  placé  au  point  de  vue  spécial  de  la  commodité  de  l’opé¬ 
ration.  Je  dois  dire  d’ailleurs  que  les  résultats  fonctionnels  sont  les 
mêmes,  quel  que  soit  le  procédé  employé,  et  que  le  cas  malheu¬ 
reux  de  M.  Guéniot  se  serait  probablement  produit,  quelle  que  soit 
la  méthode  mise  en  usage. 


Rapport. 

M.  Richelot  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Guermonprez 
(de  Lille),  intitulé  : 

Sur  le  pronostic  des  mutilations  de  la  main. 

Messieurs, 

Le  16  janvier  dernier,  M.  Guermonprez  (de  Lille)  vous  a  lu  un 
mémoire  Sur  le  pronostic  des  mutilations  de  la  main.  Une  quinzaine 
d’observations  forment  la  base  du  travail  dont  je  dois  vous  rendre 
compte. 

Je  commencerai  par  un  léger  reproche.  L’auteur  avance  que, 
dans  les  mutilations  de  la  main,  «  le  choix  entre  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  primitive  et  la  régularisation  tardive  est  encore  une 
question  controversée.  »  Or,  il  est  possible  que  la  question  soit 
ignorée  de  quelques  médecins,  mais  je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  la 
dire  controversée .  En  d’autres  termes,  l’opinion  des  chirurgiens 
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d’expérience  est  faite  depuis  longtemps,  et  l’intervention  primitive 
condamnée  d’une  façon  générale.  Nous  savons  tous  aujourd’hui 
qu’en  présence  des  blessures  graves  de  la  main,  il  faut  ordinaire¬ 
ment  s’abstenir  de  résections  et  d’amputations  partielles,  et  laisser 
la  nature  sauver  ce  qui  peut  vivre,  éliminer  ce  qui  doit  disparaître. 
Sans  parler  des  accidents  opératoires  que  la  méthode  antiseptique 
nous  permet  aujourd’hui,  mieux  qu’autrefois,  de  conjurer,  il  nous 
reste  encore  de  sérieux  motifs  d’abstention.  Les  opérations  ré¬ 
glées,  telles  que  les  désarticulations  phalangiennes,  retranchent 
presque  toujours  au  delà  du  nécessaire.  Il  est  impossible  de  pré¬ 
voir  exactement  quelles  parties  seront  éliminées ,  quelles  autres 
sont  destinées  à  vivre  ;  par  suite,  on  s’expose  à  faire  des  sacrifices 
inutiles.  Or,  tout  sacrifice  dans  cette  région  est  déplorable,  car  la 
moindre  partie  a  son  utilité  fonctionnelle  ;  tout  ce  qui  reste  est  bon 
à  garder.  Si,  par  hasard,  une  cicatrice  ou  une  consolidation  vicieuse 
arrive  à  produire  quelque  infirmité,  il  est  temps  alors  d’intervenir 
secondairement;  le  travail  de  réparation  accompli,  on  est  bien  sûr 
de  n’enlever  que  la  partie  qui  gêne. 

Tels  sont  les  principes  qu’il  est  toujours  bon  de  rappeler  en  pa¬ 
reille  matière.  M.  Guermonprez  arrive,  je  le  reconnais,  à  des  con¬ 
clusions  conformes  :  «  On  peut,  dit-il,  obtenir  le  retour  de  la  dex¬ 
térité  et  de  la  vigueur  de  la  main,  aussi  bien  par  l’intervention 
chirurgicale  tardive,  que  par  les  amputations  *et  les  désarticulations 
primitives.  —  Les  opérations  primitives,  alors  même  qu’elles  ne 
sont  suivies  d’aucun  accident,  ne  mettent  pas  toujours  à  l’abri  des 
atrophies  secondaires  et  des  dépréciations  définitives,  au  point  de 
vue  de  la  vigueur  et  de  la  dextérité.  —  Il  y  a  donc  lieu  de  préférer 
les  régularisations  tardives  à  l’intervention  chirurgicale  primitive.  » 
Ces  paroles  sont  sages,  mais  empreintes  de  quelque  mollesse,  et 
nous  aurions  voulu  que  l’auteur  se  demandât  si  l’qbstention,  dans 
quelques-uns  des  faits  qu’il  relate,  n’aurait  pas  conservé  à  ces 
mains  mutilées  des  parties  utiles  qui  furent  sacrifiées  en  pure 
perte. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  observations  de  M.  Guermonprez  offrent  de 
l’intérêt.  Elles  sont,  dit  l’auteur,  d’une  certaine  banalité,  car  toutes 
se  rapportent  à  des  mutilations  produites  par  des  coups  d’engre¬ 
nage.  Mais,  d’autre  part,  les  blessures  remontent  à  une  époque 
éloignée,  ce  qui  permet  d’observer  des  résultats  définitifs  au  point 
de  vue  de  la  restitution  partielle  ou  intégrale  des  mouvements.  De 
plus,  l’auteur  a  joint  à  son  travail  une  série  de  gravures  qui  ren¬ 
dent  bien  compte  des  divers  types  de  mutilation  de  la  main  et  des 
modes  de  préhension  qui  restaient  aux  blessés.  Ces  gravures  ajou¬ 
tent  une  valeur  incontestable  aux  observations,  dont  les  principales, 
réunies,  forment  un  très  court  mémoire  que  je  vous  propose  de 
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publier  dans  notre  Bulletin ,  en  adressant  des  remerciements  à 
l’auteur. 


I.  —  Mutilations  du  côté  radial. 

Obs.  I.  —  Conservation  de  tous  les  mouvements,  excepté  ceux  de  la  der¬ 
nière  phalange.  —  Très  notable  diminution  de  la  vigueur  de  la 


Une  fille  de  21  ans  a  la  main  gauche  broyée  par  un  engrenage.  Il 
n’est  pas  fait  d’opération  immédiate.  Le  huitième  jour  on  enlève  une 
partie  des  esquilles  ;  le  quinzième  on  désarticule  le  premier  méta- 

Actuellement,  il  ne  reste  plus  que  les  deux  derniers  doigts,  la  moitié 
du  3“  métacarpien  et  un  très  petit  débris  du  2e.  Les  mouvements  des 
deux  doigts  qui  restent  sont  complets,  excepté  ceux  de  la  phalange 
unguéale  de  l’auriculaire,  qui  demeure  ankylosé  dans  la  flexion. 

Arrivée  à  l’âge  de  54  ans,  cette  femme  utilise  son  reste  de  main  pour 
faire  tous  ses  travaux  ;  mais  elle  ne  peut  s’en  servir  pour  soulever  des 
fardeaux,  pour  faire  de  grands  efforts. 

Obs.  II. — Perte  complète  du  pouce  et  des  deux  premiers  métacarpiens  ; 
suture  d’un  débris  d'index  et  d’un  débris  de  médius.  —  Adaptation 
de  ce  doigt  nouveau  aux  fonctions  d'opposition;  conservation  d'une 
assez  grande  vigueur  pour  le  coup  de  marteau,  le  maniement  de  la 
manivelle,  etc.;  conservation  d’une  certaine  dextérité. 

Un  garçon  de  13  ans  a  la  main  prise  par  l’engrenage  d’un  métier  à 
peigner  le  lin.  Le  pouce  est  complètement  détaché.  L’index  et  le  médius 
sont  broyés. 

A  l’hôpital  Saint-Sauveur,  on  rapproche  les  débris  du  médius  de 
ceux  de  l’index,  après  avoir  enlevé  ce  qui  restait  du  premier  métacar¬ 
pien,  et  après  avoir  enlevé  une  série  d’esquilles  devenues  libres.  Les 
diverses  plaies  étant  cicatrisées,  après  élimination  des  parties  sphacé- 
lées,  le  membre  est  impuissant  pendant  une  année  environ. 
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Peu  à  peu.  cet  enfant  utilise  ce  qui  lui  reste  en  exerçant  diverses  pro¬ 
fessions  manuelles.  Il  ne  songe  même  pas  à  tenter  l’écriture  proprement 
dite  ;  il  se  contente  d’écrire  des  chiffres  et  de  savoir  signer  son  nom  ; 
mais  il  se  livre  à  des  travaux  variés,  tantôt  de  force,  tantôt  d’adresse. 


et  il  est  arrivé  à  faire  subir  à  son  premier  doigt  une  série  de  modifi¬ 
cations,  jusqu’à  en  faire  en  quelque  sorte  un  nouveau  pouce. 

Actuellement,  24  ans  après  l’accident,  cet  homme  est  marchand  de 
légumes,  et,  comme  tel,  il  est  seul  pour  cultiver  sa  terre,  porter  des 


fardeaux,  conduire  son  cheval.  Dans  toutes  ces; circonstances,  il  se  sert 
de  son  premier  doigt  comme  d’un  pouce  véritable  et  l’oppose  très  aisé¬ 
ment  aux  deux  autres  doigts,  ainsi  que  le  montre  la  figure  prise  au 
moment  où  il  manœuvre  une  manivelle  et  aussi  celle  qui  représente  la 
fin  d’un  coup  de  marteau. 

En  examinant  attentivement  ce  premier  doigt,  oh  trouve,  sur  le  côté 
interne  d’un  ongle  conservé  dans  sa  totalité  et  conformé  d’une  façon 
régulière,  un  autre  petit  ongle,  plus  épais  que  le  premier,  suivant  une 
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direction  à  peu  près  perpendiculaire,  et  donnant  à  L. ..  la  sensation 
d’une  partie  appartenant  à  un  autre  doigt. 

De  toutes  les  cicatrices,  la  seule  notabte  est  celle  que  représente  le 
dessin  de  la  face  dorsale,  sous  la  forme  d’un  pointillé  dirigé  longitudi¬ 
nalement  depuis  l’ongie  jusque  vers  le  milieu  de  la  région  métacar¬ 
pienne.  L’un  des  bords  appartiendrait  à  un  doigt  et  l'autre  au  doigt 
voisin. 

L’exploration  du  squelette  permet  d’apprécier  très  nettement  l’exis¬ 
tence  de  deux  phalanges,  l’une,  unguéale,  tellement  longue  qu’elle  pa¬ 
raît  être  le  résultat  de  la  soudure  de  deux  débris  d’une  certaine  im¬ 
portance;  l’autre,  métacarpienne,  un  peu  plus  étroite  et  moins  longue 
que  la  phalange  correspondante  de  l’index  ou  du  médius  de  la  main 
gauche. 

La  situation  de  cette  phalange  est  très  étrange  :  elle  se  luxe  sur  son 
métacarpien  pour  remplir  ses  fonctions  de  pouce.  C’est  ce  qu’indique 
le  dessin  pris  pendant  le  maniement  de  la  manivelle.  En  avant  de  la 
saillie  que  fait  l’articulation  métacarpo-phalangienne  de  l’annulaire,  se 
trouve  celle  de  la  tête  du  3e  métacarpien,  que  l’on  sent  intact  sous  la 
peau.  C’est  avec  la  partie  latérale  de  cet  os  que  s’unit  la  phalange  du 
doigt  correspondant,  à  l’aide  d’une  articulation  remarquable  par  sa 
grande  laxité.  C’est  dans  un  plan  presque  perpendiculaire  à  l’axe  de  ce 
métacarpien  que  le  nouveau  pouce  effectue  des  mouvements  d’oppo- 


Obs.  III.  —  Conservation  d'un  doigt  d'une  grande  dextérité.  —  Pos¬ 
sibilité  de  soulever  des  objets  pesants  et  de  les  transporter  a  dis- 
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tance.  —  Possibilité  de  manier  le  marteau ,  la  manivelle,  et  de  faire 
d'autres. travaux  de  force.  —  Habitude  prise  de  faire  chaque  jour, 
sans  fatigue  notable,  dix  a  onze  heures  de  travail  d’écriture. 

En  1875,  un  apprenti  de  13  ans  a  la  main  broyée  par  un  engrenage 
à  grosses  dents.  Un  chirurgien  propose  l’amputation  immédiate,  qui  est 
repoussée. 

Un  autre  constate  la  perte  complète  du  pouce,  enlève  presque  tout 


ce  qui  reste  du  2e  métacarpien  (l’index  n’existant  plus) ,  ne  laisse  que 
la  moitié  du  3e  métacarpien  et  les  trois  quarts  du  4e,  les  deux  doigts 
correspondants  étant  perdus,  et  tente  la  conservation  de  l’auriculaire 
malgré  la  plaie  pénétrante  de  la  dernière  articulation . 

La  guérison  est  obtenue  deux  mois  après  l’accident. 

Actuellement  cet  homme  peut  frapper  du  marteau,  soulever  et  trans¬ 
porter  des  objets  pesants,  ainsi  que  j’ai  pu  m’en  assurer. 

Grâce  à  un  gant  pourvu  d’une  œillère,  il  peut  écrire,  et  il  le  fait,  ainsi 
que  l’exige  son  service,  pendant  10  ou  11  heures  par  jour,  sans  éprouver 
de  fatigue  notable.  Son  écriture  est  rapide  et  très  lisible. 


II.  —  Mutilations  des  parties  médianes. 


Obs.  IV.  —  Vigueur  conservée.  —  Dextérité  pour  faire  les  pansements. 

Dans  ce  cas,  l’amputation  du  médius  et  de  l’annulaire  a  été  faite  aus¬ 
sitôt  après  l’accident. 

Bien  que  les  3  autres  doigts  soient  intacts, à  l’exception  delà  phalange 
unguéale  de  l’auriculaire, la  vigueur  est  parfois  diminuée:  c’est  lorsqu’il 
s’agit  de  serrer  des  objets  de  grosse  dimension.  La  vigueur  est  au 
contraire  intacte  et  il  y  a  même  une  grande  résistance  à  la  fatigue, 
lorsqu’il  s’agit  de  manier  des  objets,  même  très  pesants,  si  la  poignée 
n’a  pas  plus  de  2  centimètres  d’épaisseur. 
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La  dextérité  est  vraiment  bonne,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  faire  des 
pansements.  Il  faut  signaler,  toutefois,  une  sensation  de  fatigue,  avec 


d.u  tremblement,  lorsque  le  travail  de  l’écriture  est  un  peu  trop  pro¬ 
longé.  Il  n’y  a  eependantjpas  de  véritable  crampe  des  écrivains. 


■Obs.  V.  —  Perte  des  articulations  interphalangiennes  du  médius; 
conservation  de  tous  les  autres  mouvements .  — Conservation  d'une 
assez  grande  dextérité.  —  Notable  diminution  de  la  vigueur  de  la 
main. 

Une  fille,  alors  âgée  de  14  ans,  a  eu  la  main  prise  par  un  petit  en¬ 
grenage  de  machine  à  peigner. 

L’index  broyé  est  désarticulé  au  niveau  de  l’articulation  métacarpo- 
phalangienne.  La  phalange  unguéale  du  médius  a  été  presque  totale- 
mentarrachée  par  les  dents  de  l’engrenage  ;  la  conservation  de  ce  doigt 
n’est  troublée  par  aucune  élimination  de  séquestre  osseux. 
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Malgré  cette  mutilation  la  vigueur  est  assez  bien  conservée.  La  dex¬ 
térité  est  revenue,  au  point  de  rendre' âisé  le  travail  de  la  couture  6ü 
celui  de  l’écriture,  et  même  de  lui  permettre  d’exercer  depuis  plusieurs 
années,  et  de  la  façon  la  plus  satisfaisante,  le  métier  de  «  bambro- 
cheuse  »,  considéré  par  plusieurs  comme  le  plus  difficile  de  la  filature. 

Obs.  VI.  —  Perte  complète  de  l'index,  du  médius  et  de  l’annulaire, 
avec  leurs  métacarpiens .  —  Luxation  du  premier  métacarpien  en 
arrière  ;  atrophie  secondaire  du  pouce.  —  Conservation  de  l’auricu¬ 
laire  et  de  la  région  hypothénar  ;  hypertrophie  secondaire  de  l'une 
et  de  l’autre.  —  Vigueur  suffisante  pour  manier  le  marteau,  porter 
des  fardeaux,  etc.  —  Écriture  rapide  et  facile  a  lire. 

En  1868,  un  enfant,  jouant  près  d’une  machine,  a  les  trois  doigts  du 
milieu  de  la  main  broyés  avec  tous  leurs  métacarpins  et  probablement 


aussi  avec  quelque  partie  des  os  du  carpe.  Le  pouce  et  l’auriculaire  pa¬ 
raissent  intacts.  Aucun  chirurgien  n’intervient. 

Cet  homme  conserve  aujourd’hui  une  certaine  dextérité  ;  il  écrit  vite 
et  très  lisiblement  sans  recourir  à  aucun  artifice. 
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Comme  valet  de  ferme,  il  a  conduit  des  chevaux  difficiles,  battu  le 
blé,  manié  de  lourds  instruments  de  travail,  porté  des  fardeaux,  abso¬ 
lument  comme  ses  compagnons. 

Actuellement  cocher  de  tramway,  il  conduit  toujours  deux  chevaux, 
serre  rapidement  lé  frein,  et  peut  au  besoin  faire,  à  l’aide  de  ce  reste 
de  main,,  un  travail  de  grande  vigueur,  ainsi  que  j’ai  pu  le  constater 
plusieurs  fois. 

Et  cependant,  on  ne  peut  voir  la  face  dorsale  et  surtout  la  face  pal¬ 
maire  de  cette  main  sans  être  frappé  de  la  disposition  qui  existe  entre 
les  deux  débris  :  le  pouce  et  l'éminence  thénar  atrophiés,  d’une  part, 
l’auriculaire  et  l’éminence  hypothénar  singulièrement  hypertrophiés, 
d’autre  part.  Ce  dernier  doigt  est  même  beaucoup  plus  volumineux  et 
plus  vigoureux  que  le  doigt  le  mieux  pourvu  de  la  main  gauche  du 
même  sujet. 

Cette  particularité  demeurerait  inexplicable,  si  ce  n’était  une  luxation 
du  premier  métacarpien  en  arrière,  qui  parait  avoir  été  méconnue. 


Obs.  VII.  —  Adaptation  complète  h  tous  les  mouvements  requis  pour 
le  travail  professionnel  des  filatures  et  aussi  pour  le  travail  du 
ménage . 

En  1880,  une  ouvrière  tombe  dans  un  atelier,  cherche  à  se  retenir  et 
porte  malheureusement  la  main  entre  deux  roues  d’engrenage.  La  plaie. 


est  régularisée  aussitôt  ;  le  médius  est  désarticulé  ;  l’annulaire  est  am¬ 
puté  avec  la  moitié  de  son  métacarpien. 

Actuellement,  la  vigueur  et  la  dextérité  permettent  tous  les  mouve¬ 
ments  professionnels  et  tous  ceux  que  comporte  le  travail  du  ménage. 


872 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


lit.  -r-  Mutilations  du  côté  cubital»  • 

Obs.  VIII.  —  Conservation  d'une  grande  vigueur.  —  Dextérité  dans 
le  maniement  du  burin  et  des  autres  instruments  professionnels. 


Dans  un  engrenage,  l’auriculaire  d'un  apprenti  est  complètement 
broyé.  La  désarticulation  primitive  est  faite  et  rapidement  guérie. 

La  vigueur  est  suffisamment  conservée  pour  permettre  pendant  plu¬ 


sieurs  années  'd’importantes  fatigues  professionnelles,  dont  le  détail 
peut  être  passé  sous  silence. 

La  dextérité  dans  le  maniement  du  burin  et  des  autres  instruments 
connus  dans  la  métallurgie  ont  fait  distinguer  cet  homme,  qui  a  été 
choisi  d'abord  pour  faire  les  travaux  les  plus  difficiles  de  son  atelier, 
puis  pour  en  être  le  contremaître. 

Obs.  IX.  —  Perte  complète  des  deux  derniers  doigts.  —  Perte  de 
deux  phalanges  du  médius,  avec  ankylosé  de  la  troisième  sur  son 
métacarpien.  —  Diminution  importante  des  mouvements  de  flexion 
de  rindex.  —  Très  grande  diminution  de  vigueur.  —  Aucune 
dextérité. 

En  1877,  un  alcoolique  âgé  de  55  ans  est  atteint  d’un  coup  d’engre¬ 
nage.  Les  plaies  sont  régularisées  aussitôt  après  l’accident.  Les  deux 


derniers  doigts  sont  désarticulés,  et  aussi  les  deux  dernières  phalanges 
du  médius. 
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Actuellemement,  le  r.este  de  ce  dernier  doigt  est  ankylosé.  L’index 
a  perdu  une  part  importante  de  ses  mouvements  de  flexion,  toute  ta 
main  est  d’ailleurs  atrophiée. 

11  n'y  a  enfin  aucune  dextérité,  et  ce  qui  reste  de  vigueur  est  telle¬ 
ment  minime;  que  cet  homme  est  souvent  incapable  de  manier  la 
manivelle  d’une  grue  :  très i  ordinaire  à  l’aide  de  cette  seule  main. 

Obs.  X.  —  Perte  de  T  auriculaire.  —  Ankylosé  interphalangienne 
de  ï annulaire.  —  Conservation  presque  intégrale  des  mouvements 
,  du  médius. —  Vigueur  et  dextérité. 

Çe:  dernier 'fait- se  rapporte  à  une  plaie  faite  en  1870  par  de  petites 
dents  d’engrenage. 

La  désarticulation  de  l’auriculaire  est  faite  4  heures  après  l’accident. 
Le  blessé  refuse  de  laisser  faire  la  même  opération  pour  [l’annulaire. 


L’une  des  plaies  du  médius  pénètre  dans  l’articulation  phalango-pha- 
langienne. 


Pendant  trois  mois  on  retire  des  esquilles,  tantôt  de  l’annulaire, 
tantôt  du  médius. 

Actuellement,  l’annulaire  est  ankylosé  dans  une  extension  irrégulière. 
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Les  mouvements  du  médius  sont  limités  quant  à  la  flexion  de  l’articu¬ 
lation  phalango-phalangienne. 

La  dextérité,  bien  conservée,  a  permis  à  cet  homme  d’être  d’abord 
ajusteur,  puis  dessinateur  très  apprécié. 

La  vigueur  serait  à  peu  près  intacte,  si  ce  n’était  la  fatigue  survenant 
assez  rapidement  dans  le  maniement  des  lourds  fardeaux. 

Discussion. 

M.  Marjohn.  Pendant  que  j’étais  à  l’hôpital  des  Enfants,  j’ai 
eu  souvent  l’occasion  d’observer  des  mutilations  de  la  main,  et 
chaque  fois  j’ai  mis  en  pratique  le  précepte  dont  il  vient  d'être 
question.  Le  traitement  dont  je  fais  usage  en  pareil  cas  est  l’irri¬ 
gation  continué. 

Lorsque  j’ai  revu  les  malades,  longtemps  après  l’accident,  j’ai 
toujours  eu  à  me  féliciter  du  résultat  obtenu. 

Il  est  cependant  une  exception  à  la  règle  générale,  c’est  lorsque 
la  main  a  été  broyée  par  une  machine  agissant  à  la  manière  des 
cylindres.  Dans  ces  cas,  la  désorganisation  des  tissus  étant  pous¬ 
sée  à  un  degré  extrême,  on  doit  redouter  une  gangrène  fou¬ 
droyante;  aussi  le  mieux  est-il  de  pratiquer  immédiatement 
l’amputation  des  parties  broyées.  Lorsque  l’on  ne  prend  pas 
immédiatement  de  décision,  l’on  doit  tout  au  moins  observer  les 
malades  avec  le  plus  grand  soin,  et  se  tenir  prêt  à  agir  à  la  pre¬ 
mière  menace  de  gangrène. 

Je  dois  appeler  également  l’attention  sur  les  accidents  produits 
par  les  scies  circulaires. 

Ces  accidents  sont  épouvantables  ;  aussi  l’une  des  préoccupa¬ 
tions  les  plus  constantes  de  la  Société  protectrice  des  jeunes 
apprentis  est-elle  de  chercher  les  moyens  de  diminuer  les  dangers 
qui  résultent  de  l’usage  de  ces  machines. 

Ces  scies  circulaires  agissent  de  deux  manières  :  tantôt  elles 
agissent  à  la  manière  des  instruments  coupants,  et  les  plaies 
qu'elles  déterminent  peuvent  être  réunies,  lorsqu’elles  ne  sont 
pas  trop  profondes  ;  d’autres  fois,  par  exemple,  lorsqu’elles  ren¬ 
contrent  dans  une  pièce  de  bois  un  nœud  contre  lequelle  elles 
mordent  difficilement,  cette  pièce  est  projetée  avec  une  violence 
extrême  contre  la  poitrine  de  l’ouvrier  et  détermine  des  lésions 
épouvantables. 

M.  Polaillon.  Il  ne  faudrait  pas  cependant  pousser  la  conserva¬ 
tion  à  outrance.  En  ce  qui  concerne  les  doigts  en  particulier,  les 
•trois  doigts  du  milieu  principalement,  il  est  souvent  préférable  de 
les  retrancher.  Le  malade,  il  est  vrai,  peut  guérir  en  conservent  le 
*dbïgt;  blessé,  mais  ce  doigt  est  raide,  immobile  et  tellement  gêilant, 


qu’il  vient  souvent,  plusieurs  mois  après  sa  sortie  de  l’hôpital,  sol¬ 
liciter  une  amputation  que  l’on  s’estimait  heureux  d’avoir  évitée. 

de  dois  dire  cependant  que  cette  nécessité  d’amputer  les  doigts 
par  trop  mutilés  n’est  pas  vraie  pour  la  première  phalange,  que 
l’on  doit  conserver  quand  même,  parce  que,  même  ankylosée,  elle 
rend  de  grands  services. 

M.  Verneuil.  J’adopte  le  précepte  de  ne  jamais  intervenir  pri¬ 
mitivement  dans  le  cas  de  mutilations  graves  de  la  main,  et  si  les 
amputations,  dont  pàrle  M.  Polaillon,  sont  jugées  nécessaires,  je 
préfère  les  pratiquer  cinq  ou  six  semaines  après  l’accident. 

Ep  ce  qui  concerne  le  traitement  immédiat  de  ces  blessures,  je 
me  trouve  très  bien  de  l’emploi  du  bain  antiseptique. 

M.  Gillette  .  Je  rappellerai  ici  que  dans  tous  ces  cas  de  mutila¬ 
tions  de  la  main  le  principe  d’abstention  chirurgicale  date  de  long¬ 
temps.  Il  a  été  surtout  préconisé  par  notre  ,  maître  Denonvilliers. 
Avant  lui,  presque  tous  les  chirurgiens,  Boyer,  Roux,  Jobert  de 
Lamballe,  etc.,  non  seulement  régularisaient  ces  plaies,  mais 
encore  pratiquaient  des  amputations  primitives  ;  un  de  nos  collè¬ 
gues  d’internat,  le  Dr  Bouglé,  gendre  de  Debrou  (d’Orléans)  et 
élève  de  Denonvilliers,  dans  sa  thèse  inaugurale  passée  il  y  a  une 
vingtaine  d’années,  a  cherché  à  vulgariser  cet  excellent  principe 
de  conservation  de  doigts  ou  de  portions  de  doigts. 

M.  Richelot.  M.  Marjolin  nous  dit  qu’il  est  des  cas  où  l’on  doit 
intervenir  pour  régulariser  des  plaies  dont  l’attrition  est  excessive. 
Je  ne  veux  pas  combattre  un  pareil  précepte,  mais  je  lui  ferai 
remarquer  que,  dans  la  pratique,  son  application  est  bien  diffi 
cile. 

Comment  savoir,  en  effet,  jusqu’où  doit  aller  cette  régularisa¬ 
tion  ? 

C’est  justement  à  cause  de  cette  inexactitude  que  le  mieux  est 
encore  de  laisser  aller  les  choses  sans  rien  faire,  quitte  à  amputer 
ultérieurement  si  l’on  juge  que  c’est  nécessaire. 

Je  suis  de  l’avis  de  M.  Gillette,  quand  il  nous  dit  que  cette  pra¬ 
tique  est  déjà  anciennement  connue. 


Présentatiou  de  malade. 

M.  le  Dr  Bousquet,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce,  présente 
un  jeune  homme  dé  21  ans  atteint  de  tumeur  variqueuse  des  gan¬ 
glions  et  vaisseaux  lymphatiques  de  Taine  droite,  et  communiqué 
^ne.note  relative  à  çe  cas  intéressant. 
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J’ai  l’honneur,  dit  M.  Bousquet,  de  présenter  à  la  Société  de 
chirurgie  un  jeune  homme  qui  est  atteint  d’une  affection  assez 
rare  dans  nos  climats,  et  partant  intéressante  à  étudier.  Il  s’agit 
d’une  tumeur  des  ganglions  et  vaisseaux  lymphatiques ,  maladie 
désignée  encore  sous  lès  noms  de  :  tumeurs  érectiles  lymphati¬ 
ques  d’origine  tropicale,  lymphangiectasie  ganglionnaire  des  pays 
chauds,  verrues  lymphatiques,  lymphorragies  spontanées,  adéno- 
lymphocèles,  lymphatocèles,  maladie  des  glandes  (Réunion). 

Voici  d’abord  l’histoire  de  mon  malade.  P. . .  G. . .  est  né  àParis 
en  1863,  ses  parents  sont  originaires  de  Lille.  À  l’âge  de  10  ans, 
c’est-à-dire  en  1873,  il  partit  pour  Cuba,  où  il  était  groom  dans  une 
famille  espagnole.  Ses  occupations  étaient  peu  pénibles.  Il  sé¬ 
journa  six  ans  dans  cette  île  et  y  eut  le  vomito  nëgro.  La  santé  ce¬ 
pendant  n’avait  subi  aucune  altération,  et  il  était,  dit-il,  en  fort  bon 
état  lorsqu’il  quitta  les  Antilles  en  1878.  Pendant  la  traversée, 
pour  entrer  en  France,  il  s’aperçut  qu’il  avait  à  la  partie  supérieure 
de  la  cuisse  droite  de  petites  tumeurs  du  volume  d’une  noisette.  Il 
signale  exactement  le  point  ou  a  apparu  la  première.  Ce  point  est 
situé  au  sommet  du  triangle  de  Scarpa.  Peu  à  peu  ces  tumeurs  se 
sont  développées,  et  en  deux  ans  elles  sont  arrivées  à  constituer  la 
masse  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter.  Cette  tumeur  occupe,  à 
la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  l’aire  du  triangle  de  Scarpa;  elle 
est  de  forme  triangulaire,  son  sommet  et  sa  base  correspondant  au 
sommet  et  à  la  base  du  triangle,  longueur  0,22  cent.,  largeur 
maxima  à  la  base  0,13  cent. 

L’aspect  de  cette  production  est  absolument  comparable  à  celui 
que  présenterait  un  paquet  d’anses  intestinales  herniées  sous  la 
peau.  Ce  sont  les  mêmes  circonvolutions,  les  mêmes  reliefs.  La 
peau  est  parfaitement  mobile  sur  cette  masse,  elle  peut  par  pince¬ 
ment  en  être  isolée  sur  tous  les  points.  Les  téguments  ont  con¬ 
servé  leur  aspect  et  leur  coloration  normale.  Semblablement  à  ce 
qui  est  signalé  dans  les  autres  faits  de  ce  genre,  cette  tumeur  est 
mobile  sur  les  parties  profondes.  La  palpation  permet  de  consta¬ 
ter  une  sensation  spéciale  d’empâtement,  de  renitenpe,  qu’avec 
M.  Trélat  je  ne  saurais  mieux  comparer  qu’à  la  fausse  fluctuation 
présentée  par  certains  lipomes.  La  compression  prolongée  pen¬ 
dant  quelque  temps  amène  une  diminution  de  volume  de  la  masse, 
et  le  malade  nous  raconte  que  le  matin,  lorsqu’il  se  lève,  son 
membre  est  presque  semblable  à  celui  du  côté  opposé,  mais  que 
la  station  verticale  et  la  marche  font  rapidement  gonfler  les  circon¬ 
volutions  de  la  tumeur.  La  mensuration  comparative  des  deux 
membres  au-dessous  de  ces  varices  n’a  révélé  aucune  différence 
notable. 

Du  reste,  aucun  trouble  fonctionnel  :  le  jeune  C...,  qui  est 
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cocher  dans  une  maison  bourgeoise,  a  pu  continuer  sa  profession; 
il  monte  à  cheval  comme-  par  le  passé,  cependant,  dit-il,  je  sens 
bien  que  la  jambe  droite  est  un  peu  moins  forte  que  la  gauche*  et 
je  peux  moins  serrer.  La  chylurie  ayant  été  signalée  comme  com¬ 
plication  de  cette  affection,  nous  avons  prié  notre  collègue  Vail- 
lard  d’examiner  l’urine  à  ce  point  de  vue,  et  les  résultats  de  ses 
recherches  ont  été  négatifs.  La  nature  de  cette  tumeur  me  semble 
parfaitement  évidente  ;  il  s’agit  ici  d’une  dilatation  des  lymphati¬ 
ques  de  la  région,  et  le  cas  que  je  vous  présente  est  absolument 
semblable  à  ceux  qui  ont  été  observés  jadis  par  Nélaton,  Trélat, 
Verneuil. 

Les  tumeurs  de  ce  genre  ont  été  bien  étudiées  par  nos  con¬ 
frères  qui  exercent  dans  les  pays  chauds,  et  en  particulier  par  le 
Dr  Mazaé.  Azéma  (de  la  Réunion) . 

Les  dilatations  variqueuses  lymphatiques  siègent  principale¬ 
ment  au  pli  de  l’aine  ;  cependant,  Bancroft  et  Patrik-Manson  ont  vu 
des  tumeurs  semblables  occuper  le  creux  axillaire. 

Les  affections  de  ce  genre  sont  presque  spéciales  aux  pays 
chauds,  d’après  Nielly  ;  on  les  observe  de  préférence  en  Égypte,  au 
Brésil,  en  Australie,  dans  l’Inde,  à  l’île  Maurice,  à  la  Réunion  ;  tou¬ 
tefois,  on  en  aurait  constaté  quelque  cas  en  France  et  en  Allema¬ 
gne.  Sur  36  cas  relevés  par  Mazaé  Azéma,  les  premiers  signes  du 
mal  avaient  apparu  entre  13  et  20  ans. 

Le  liquide  de  ces  tumeurs  examiné  par  Ch.  Robbin,  Sappey, 
Gubler,  contient  des  leucocytes,  des  granulations  graisseuses,  de§ 
cristaux  d’hématoïdine . 

La  plupart  de  nos  confrères  des  colonies,  en  particulier  le 
Df  Mazaé  Azéma,  admettent  la  nature  parasitaire  de  cette  affection. 
Le  parasite  serait  la  filaire  de  Wucherer,  découverte  dans  le  liquide 
des  tumeurs  par  Lewis,  en  1874.  Nielly  rejette  absolument  cette 
opinion  et  ne  croit  pas  que  l’on  puisse  jamais  établir  une  relation 
de  cause  à  effet  entre  la  présence  des  filaires  incriminées  et  de 
pareilles  dilatations. 

D’après  Mazaé  Azéma,  avec  les  progrès  de  l’âge  ces  tumeurs  dis¬ 
paraissent  en  subissant  une  sorte  d’atrophie  régressive.  On  con¬ 
seille  au  malade  de  changer  de  climat,  d’aller  habiter  la  zone  tem¬ 
pérée  et  de  faire  usage  des  toniques  et  des  reconstituants;  la 
tumeur  de  notre  malade  ne  paraît  pas  avoir  subi  de  modifications 
bien  notables,  cependant  il  est  en  France  depuis  cinq  ans.  C’est 
au  contraire  depuis  sa  rentrée  qu’elle  s’est  développée.  M.  Trélat 
avait  fait  porter  à  son  malade  un  caleçon  spécial,  mais  il  avait 
signalé  la  difficulté  qu’il  y  avait  à  comprimer  la  tumeur,  d’après 
Nielly,  il  ne  faut  opérer  acucune  cdtiipressiori  sur  ces  varices. 
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Quant  à  l’extirpation,  il  ne  faut  pas  y  songer,  l’opération  expose  le 
malade  à  une  mort  rapide  par  septicémie. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  45  minutes . 

Le  Secrétaire, 

P.  Gillette. 

Séance  dn  7  mai  1884. 

Présidence  de  M.  Marc  Sée. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Bulletin  de  F  Académie  de  médecine  ; 

2°  M.  Leriche,  médecin  en  chef  de  l’asile  départemental  de 
Saône-et-Loire,  adresse  un  travail  de  l'ovariotomie  à  Mâcon 
(Commission  de  MM .  Terrier,  Polaillon  et  Bouilly,  rapporteur)  ; 

3°  M.  Horteloup  offre,  aux  noms  de  MM.  Després  et  Gillette  et 
au  sien,  le  l9r  fascicule  du  tome  sixième  de  la  2'  édition  de  la  Pa~ 
thologie  chirurgicale  de  JSélaton; 

4°  M.  Hache,  ancien  interne  des  hôpitaux,  adresse  pour  le  prix 
Duval  deux  exemplaires  de  sa  thèse  intitulée  ;  Étude  clinique  sur 
les  cystites. 


Cecture. 

Diabète  et  traumatisme. 

M.  Verneuil.  —  Lors  de  la  discussion  de  l’année  dernière  sur 
l’aggravation  des  propathies  par  le  traumatisme,  il  fut  incidem¬ 
ment  question  des  opérations  chez  les  diabétiques,  et  je  rappelai 
à  ce  propos  la  gravité  du  pronostic  en  pareil  cas.  D’abord  M.  Tré- 
lat  chercha  à  expliquer  autrement  que  moi  le  fait  incontestable  ën 
lui-même  ;  mais  deux  autres  de  nos  collègues,  MM.  Chauvel  et  Ri- 
ohelot, ,  firent  plus  :  ils  communiquèrent  deux  cas  d’opérations 
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gravés  couronnées  d’un  plein  succès,  chez  des  sujets  dont  la  santé 
était  pourtant  fort  compromise,  puisque  l’un  d’eux,  glycosurique 
etpaludique,  était  atteint  de  double  gangrène  des  membres  in¬ 
férieurs  i,  et  que  l’autre,  affecté  d’épithélioma  de  la  face,  était  à  la 
fois  glycosurique,  arthritique,  paludique  ancien  et  alcoolique  2.  Ces 
deux  faits,  bien  observés  et  bien  commentés,  me  frappèrent  vive¬ 
ment  ;  réunis  à  d’autres  cas,  malheureusement  rares,  tirés  de  ma 
pratique  ou  de  mes  lectures,  ils  me  rassuraient  un  peu  sur  la  des¬ 
tinée  des  diabétiques  blessés,  et  faisaient  entrevoir  la  possibilité 
d’atténuer  le  pronostic  opératoire  chez  les  sujets  de  cet  ordre,  par 
un  traitement  approprié.  Ces  cas  présentaient,  en  effet,  cette  par¬ 
ticularité  intéressante  que  le  diabète  avait  été  reconnu  avant  l'opé¬ 
ration,  et  que,  soit  dans  les  pansements,  soit  dans  les  soins  prépa¬ 
ratoires,  on  avait  pris  des  mesures  fort  sages  qui,  sans  nul  doute, 
avaient  contribué  pour  une  large  part  à  la  guérison.  Pour  ma  part, 
j’avais  déjà  procédé  de  la  sorte  avant  d’opérer  des  sujets  que  je 
savais  glycosuriques.  Mais  ces  cas,  d’ailleurs  peu  nombreux,  m’a¬ 
vaient  donné  des  résultats  divers,  de  sorte  que  j’avais  à  cœur  de 
renouveler  mes  expériences. 

A  ce  propos,  qu’il  me  soit  permis  de  répéter,  pour  la  vingtième 
fois,  qu’en  mettant  si  obstinément  en  lumière  la  gravité  spéciale 
du  traumatisme  chez  les  diathésiques,  je  n’en  conclus  nullement — 
comme  l’insinuent  ceux  qui  sans  doute  ne  se  sont  jamais  donné  la 
peine  de  m’écouter  ni  de  me  lire  —  qu’il  faut  renoncer  aux  opéra¬ 
tions  dans  des  conditions  pareilles,  mais  j’ai  seulement  pour  but 
de  prévenir  les  chirurgiens  des  éventualités  qui  les  menacent,  de 
modérer  un  peu  leur  ardeur,  parfois  trop  grande,  et  de  les  inviter 
surtout  à  rechercher  avec  persévérance  les  moyens  capables  de 
rendre  les  opérations  inutiles  ou  de  contrebalancer  la  fâcheuse  in¬ 
fluence  des  états  constitutionnels  sur  la  marche  des  actes  opéra¬ 
toires. 

Je  renouvellerai  cette  déclaration  tant  qu’on  me  prêtera  des  opi¬ 
nions  qui  ne  sont  pas  les  miennes. 

Pour  en  revenir  au  diabète,  un  cas  s’étant  présenté  récemment. à 
moi,  je  résolus  de  l’étudier  avec  attention  et  de  vous  le  commu¬ 
niquer. 

Observation.  —  Épithélioma  buccal  :  Glycosurie  reconnue  h  l'avance 

et  rapidement  dissipée  par  le  traitement.  —  Opération  ;  point  d'ac.ci- 


Cas  de  M.  le  B*  Dcmmler, ' médecin  Je  l’hôpital  de  Guehna :  Bullet.  dé  ia 
Soc.  de  chirurgie,  1883,  p.  504. 

BulleU  de  U  Soc.  de: chirurgie,  1883^  p.  374.  :  . 


CHIRURGIE. 


dents  traumatiques  locaux  ni  généraux..—  Mort  75 . heures  après,  par 

pneumonie  et  coma  diabétique.  '  i 

M.  N...,  62  ans,  ancien  manufacturier  du  département  du  Nord,  vierit 
me  consulter  en  février  1884  pour  un  épitbélioma  du  voile*  du  palais 
avec- adénopathie  sous-maxillaire.  C’est  un  homme  actif,  énergique,  vi¬ 
goureux,  de  bonne  mine  et  de  robuste: constitution.  Muni  d’embonpoint, 
sans  être  obèse,  il  affirme  n’avoir,  jamais  été  malade  et  présente  en 
effet  tqutes  les  apparences  de  là  santé,  Il  boit,  mange  et  digère  bien  ; 
le  sommeil  et  les  forces, sont  conservés.  Je  n’ai  point  interrogé  lesfonç- 
, tiens  génitales.  La  peau  est  saine  et  exempte  de  toute  cicatrice,  Les 
urines,  émises  sans  difficulté,  en  quantité  ordinaire  et  proportionnée 
aux  boissons,  sont  généralement  claires  et  de  temps  à  autre  seulement 
se  troublent  par  lé  refroidissement.  Brëf,  Tintèrrogatoirè  le  plus  attentif 
ne  fait  soupçonner  aucune  trace  organique  sérieuse. 

On  ignore  à  quelle  époque  a  débuté  l’épithélioma  buceal.  M.  tN..1.,  très 
grand  fumeur  autrefois,  souffrait  habituellement  des  dents.  En  sep¬ 
tembre  1883,11  se  fit  extraire  plusieurs  grosses  molaires  du  côté  gauche, 
gui  causaient  de  la  douleur,  irritaient  la  langue  et  provoquaient  dans 
le  fond  de  la  bouche  des  éternuements  qu’on  crut  de  nature  névralgique; 
l’extraction  des  dents  n’ayant  point  amené  de  soulagement  et  le  mal 
s’aggravant  au  contraire  de  manière  à  rendre  la  mastication  et  même 
la  parole  dé  plus  en  plus  pénible,  M.  N...  consulta  un  de  ses  neveux^ 
docteur  en  médecine,  qui  reconnut  aussitôt  la  nature  de  l’afféctiôn  et 
m’amena  son  oncle. 

Je  constatai  ce  qui  suit  :  une  plaque  épithéliale  à  bords  saillants, 
arrondis,  bien  limités,  occupe  le  tiers  gauche  de  la  fac.e  buccale  du 
palais,  gagne  en  dehors  la  commissure  intermaxillaire  et  la  partie  voi¬ 
sine  de  la  joue,  au  niveau  du  sillon  géno-alvéolaire,  se  prolonge  en  bassur 
le  pilier  antérieur  jusqu’à  l’insertion  de  ce  dernier  au  bord  latéral  de  la 
langue  et  envahit  enfin  ce  bord  lui-niême  dans  l’étendue  d'un  centi¬ 
mètre  et  demi  environ. 

L’induration  néoplasique  mesure  à  peine  quelques  millimètres  d’é¬ 
paisseur.  Le  fond,  très  superficiellement  ulcéré,  saignant  à’ peine  au 
contact,  est  tapissé  par  une  matière  grisâtre  et  adhérente.  Indépen¬ 
damment  .des  molaires  arrachées  l’an  dernier,  plusieurs  dents  manquent 
ou  sont  réduites  à  l’état  de  chicots.  Celles  qui  restent  à  peu  près  en¬ 
tières  sont  cariées,  déchaussées,  noires  comme  de  l’encre;  cependant 
les  gencives  ne  sont  pas  fongueuses,  -il  n’y  a  pas  de  périostite  alvéolo- 
dentaire  et  l’haleine  n’a  pas  d’odeur  acidulée.  Bien  que  le  patient  ait 
depuis  quelque  temps  restreint  beaucoup  l’usage  du  tabac,  toute  la  .mu¬ 
queuse  bucco-pharyngienne  présente  cette  coloration  rouge,  sombre  et 
uniforme,  qu’on  remarque  souvent  chez  les  fumeurs  endurcis. 

Dans  la  région  sous-maxillaire  correspondante  existe,  on  ne  sait  de¬ 
puis  quand,  un  groupe  de  ganglions  mobiles,  -indolents,  durs,  facile¬ 
ment  appréciables  sous  la  couche  adipeuse  sous-cutanée  et  qui  ne  lais¬ 
sent  aucun  doute  sur  la  nature  épithéliale  de  l’ulcération  staphylo- 
buccale.  . 

Vaincu  par  les  douleurs,  qui. avaient  beaucoup  augmenté  dans  les 
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derniers  temps,  M.  Ni.,  réclamait  avec  instance  une  opération  qu’on 
avait  déclarée  indispensable. 

N’entrevoyant  d’abord  aucune  contre-indication,  je  conseillai  moi- 
même  cette  opération.  Je  ne  méconnaissais  point  certainement  les 
chances  de  récidive  plus  ou  moins  prochaine,  mais  j’espérais  obtenir 
une  trêve  et  apaiser  au  moins  les  souffrances. 

Je  prescrivis  donc  les  préparations  d’usage  et  fixai  la  date  au  25  février 
Auparavant,  ayant  déjà  remarqué  la  coïncidence  du  diabète  et  desépi- 
théliomas  buccaux,  prenant  en  considération  l’état  des  dents,  et,  enfin 
pour  me  conformer  à  une  habitude  que  le  fait  présent  n’est  pas  de  na¬ 
ture  à  me  faire  abandonner,  je  réclamai  l’analyse  des  urines,  qu'on  me 
fit  parvenir. 

Le  24  au  soir,  veille  de  l’opération,  le  malade  avait  rendu  dans  les 
dernières  24  heures  un  peu  plus  de  1,400  grammes  d’urine,  renfermant 
du  sucre  à  la  dose  de  76  grammes  par  litre,  soit  plus  de  100  grammes 
par  jour. 

Tout  fut  ajourné,  naturellement.  J’appris  au  malade  que  ses  urines 
renfermant  du  sucre,  il  fallait  suivre  pendant  quelque  temps  un  régime. 
Il  y  consentit  avec  regret,  me  priant  d’abréger  le  plus  possible  le  sup¬ 
plice  que  lui  causaient  ses  doulem*s.  Je  prescrivis  sans  retard  l’eau  de 
Vichy,  source  de  la  Grande-Grille,  le  régime  alimentaire  anti-diabétique 
et  le  bromure  de  potassium  à  la  dose  de  4  grammes  par  jour;  enfin, 
pour  calmer  les  douleurs,  des  injections  de  morphine  sur  les  parties 
latérales  du  cou. 

Renouvelant  mes  questions  et  précisant  les  demandes,  j’appris  seu¬ 
lement  alors  que  le  malade,  qui  travaillait  beaucoup,  se  croyait  sobre 
en  buvant  chaque  jour  de  4  à  5  litres  de  bière  et,  en  moyenne,  2  litres 
de  vin  ;  il  n’urinait  pas  souvent  et  n’avait  point  remarqué  l’abondance 
du  liquide  rendu. 

L’effet  du  traitement  fut  prompt  et  décisif  ;  du  25  février  au  9  mars 
le  sucre  diminua  sans  interruption,  de  sorte  que  le  10  on  n’en  trouvait 
plus  trace.  Le  malade  buvait  moins  et  cependant  urinait  davantage  sous 
l’influence  de  l’eau  de  Vichy. 

M.  N...  fit  une  absence  de  3  jours.  A  son  retour,  une  dernière  ana¬ 
lyse  fut  faite  et  resta  négative  comme  la  précédente.  Il  est  nécessaire 
d’ajouter  qu’à  3  reprises  au  début,  à  la  fin  de  février  et  le  9  mars,  on 
ne  se  contenta  pas  de  chercher  et  de  doser  le  sucre,  on  en  fit  de  même 
pour  l’urée,  l’acide  Urique  et  les  phosphates,  qui  furent  trouvés  en  quan¬ 
tité  normale.  Il  n'y  avait  donc  point  une  de  ces  substitutions  d’un  dia¬ 
bète  à  l’autre,  sur  lesquelles  M.  le  professeur  Tessier  (de  Lyon)  a  si 
justement  appelé  l’attention-. 

Le  45  mars,  je  procédai  à  l’opération  par  un  procédé  semblable  à 
celui  que  M.  Maunoury  a  employé  en  1878,  et  qui  a  le  double  avantage 
de  permettre  l’ablation  des  ganglions  sous-maxillaires  et  de  donner 
largement  accès  vers  les  parties  profondes  de  la  cavité  buccale*.  Je  me 

*  Un  de  mes  élèves  prépare  un  travail  sur  le  procédé  que  j’ai  cinq  fois  déjà 
mis  en  usage  dans  des  cas  variés  d’épithélioma  de  lajoue.de  la  langue,  du 
rebord  alvéolaire  et  du  voilé  du  palais. 


382 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


servis  du  bistouri  pour  inciser  la  lèvre  et  la  joue,  décoller  éettê  der¬ 
nière  et  enlever  les  ganglions  sous-maxillaires.  L’ablation  de  la  plaque 
profonde  épithéliale  fut  faite  au  thermo-cautère,  non  sans  quelque  dif¬ 
ficulté,  le  malade  ayant  été  très  rebelle  à  la  cbloroformâtiôn  et  ayant 
lutté  contre  nous  pendant  la  durée  presque  entière  de  Opération. 

Néanmoins,  comme  je  procédai  avec  lenteur  et  avec  les  précautions 
que  je  recommande,  la  perte  de  sang  fut  à  peu  près  nulle  et  rien  n’en 
pénétra  dans  les  voies  digestives  ni  dans  les  voies  aériennes.  J’insiste 
particulièrement  sur  ce  dernier  point;  je  dirai  tout  à  l’heure  pourquoi. 

L’extirpation  terminée  et  quelques  artérioles  de  la  muqueuse  buccale 
étant  liées,  je  rattachai  la  lèvre  à  la  joue  par  quelques  points  de  suture 
métallique  et  laissai  se  rapprocher  d’eux-mêmes  les  bords  de  l’incision 
parallèles  au  bord  de  la  mâchoire.  Un  gros  drain  passant  par  la  com¬ 
missure  et  sortant  par  la  plaie  du  cou  assura  même  l’issue,  facile  au 
dehors,  des  fluides  buccaux.  Pansement  de. la  plaie  extérieure  avec  la 
mousseline  imbibée  d’eau  phéniquée  à  2  pour  cent  ;  antisepsie  de  la 
bouche  assurée  par  des  injections  et  des  pulvérisations  fréquentes  avec 
la  solution  de  chloral  bouillie  et  eau  rougie  à  discrétion,  continuation 
du  bromure  de  potassium  ;  telles  furent  les  prescriptions  immédiates. 

Voici  ce  qui  se  passa  dans  la  suite 1  : 

Le  réveil  effectué  sans  malaise,  le  malade  regagna  son  lit,  et  put 
avaler  sans  trop  de  difficulté  du  grog  pour  .étancher  sa  soif.  Toutefois, 
la  dyscrasie  glycosurique  ne  tarda  pas  à  se  révéler  par  un  accident  que 
j’ai  déjà  signalé  à  plusieurs  reprises,  je  veux  parler  de  l 'hémorragie 
secondaire  précoce.  La  perte  de  sang  pendant  l’opération  avait  été 
presque  nulle,  et  à  peine  avait-il  été  nécessaire  de  lier  quelques  arté¬ 
rioles  de  la  muqueuse  buccale.  En  tout  cas,  comme  on  avait  pu  s’en 
assurer  avant  de  placer  ce  pansement  extérieur,  l’hémostase  primitive 
avait  été  bien  complète.  Néanmoins,  deux  heures  après  survint  un  suin¬ 
tement  sanguin  provenant  de  la  cavité  buccale,  qui  dura  plus  d’une 
heure  et  qu’on  eut  quelque  peine  à  arrêter  avec  les  injections  froides 
et  la  glace  introduite  dans  le  vestibule  buccal.  Il  fut  bien  perdu  de  la 
sorte  250  grammes  de  sang  noir  mélangé  d’un  peu  de  salive  ;  sauf 
quelques  douleurs  dans  la  plaie  et  de  la  dysphagie,  le  malade  passa 
assez  bien  le  reste  de  la  journée,  prenant  seulement  du  grog  et  de  l’eau 
glacée.  Température  du  soir,  37°,8;  pouls,  84. 

16  mars.  —  Nuit  passable,  quelques  heures  de  sommeil  ;  douleurs 
modérées.  La  bouche  est  débarrassée  des  caillots,  l’hémorragie  n’a  pas 
reparu,  la  joue  et  les  bords  de  la  plaie  n’offrent  pas  trace  d’inflamma¬ 
tion.  L’opéré,  dont  le  moral  est  excellent,  ne  se  plaint  que  d’une  soif 
vive  qu’il  ne  peut  satisfaire  à  cause  de  la  gêne  de  la  déglutition.  Il 
ingère  pourtant,  avec  son  biberon,  du  bouillon,  du  lait,  de  l’eau  rougie 
et  du  grog.  Nous  lui  proposons  d’user  de  la  sonde  œsophagienne  en 

Il  se  compose  de  trois  temps  distincts  :  les  incisions  préparatoires,  l’extir¬ 
pation  de  la  glande  et  des  ganglions  sous-maxiliaires  et  l’ablation  de  l’épithé- 
lioma  profond. 

1  Les  détails  suivants  m’ont  été  fournis  par  M.  Jules  Minart,  externe  des  hô¬ 
pitaux,  qui  a  soigné  le  malade  avec  autant  de  sollicitude  que  d’intelligence. 
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caoutchouc  rouge  introduite  par  la  narine,  mais  il  ne  veut  pas  mêfrté 
en  tenter  l’eSsai.  On  continue  le  bromure  de  potassium  à  la  dose  de 
3  grammes. 

Dans  l’après-midi  apparaissent  quelques  symptômes  thoraciques. 
Toux  légère,  un  peu  d’oppression,  respiration  accélérée.  Lapercussion 
donne  partout  de  la  submatité  et  l’auscultation  accuse  une  diminution 
générale  du  murmure  vésiculaire.  Je  crois  entendre  vers  la  pointe  dê 
l’omoplate,  à  droite,  quelques  râles  muqueux  à  fines  bulles  ;  le  soir, 
face  vultueuse,  fatigue,  malaise,  cependant  température  à  37°, 9  et 
pouls  à  84°. 

47  mars.  Nuit  médiocre,  sommeil  rare  et  interrompu.  Tempér.  38°, 6, 
pouls  100°.  La  congestion  pulmonaire  se  prononce,  la  dyspnée  s’ac¬ 
croît.  Bien  que  l’auscultation  soit  difficile,  l’expectoration  nulle  et  la 
toux  rare,  l’existence  d’une  pneumonie  à  droite  est  presque  certaine, 
en  raison  de  la  matité  et  d’un  léger  bruit  de  souffle  vers  le  tiers  infé¬ 
rieur.  Déglutition  de  plus  en  plus  difficile.  Même  refus  de  la  sonde 
œsophagienne.  Application  de  sinapismes,  lavement  purgatif. 

On  continue  les  lavages  de  la  cavité  buccale  avec  la  solution  de  cho¬ 
ral  à  2  pour  cent.  La  difficulté  d'écarter  les  mâchoires  ne  permet  pas 
d’inspecter  la  plaie  profonde,  mais  l’haleine  n’a  pas  mauvaise  odeur. 

A  9  heures  du  soir,  39°, 5,  pouls  à  120  ;  face  congestionnée,  respiration 
fréquente.  A  2  heures  du  matin,  agitation  extrême,  délire,  chants 
bruyants  ;  température,  40°, 5  ;  puis  survient  le  coma  presque  sans 
transition. 

A  partir  de  ce  momènt,  l’agonie  commence,  le  malade  ne  péut  plus 
rien  ingérer  et  l’introduction  des  liquides  avec  la  cuiller  détermine  des 
accès  de  suffocation  ;  l’urine  est  rendue  involontairement,  le  pouls  fai¬ 
blit,  la  température  s’abaisse  vers  deux  heures  après  midi.  A  3  heures 
et  demie  la' mort  arrive. 

L’autopsie  fut  refusée.  Du  côté  delà  plaie  labio-maxillaire,  il  n’y  eut 
à  aucun  moment  trace  de  phlegmon,  de  suppuration,  ni  de  gan¬ 
grène.  Les  sutures  métalliques  n’avaient  aucune  tendance  à  diviser  les 
parties  étreintes. 

Cependant,  je  doute  que  la  réunion  immédiate  ait  réussi,  car  en 
plusieurs  points  de  là  ligne  de  contact  des  lèvres  de  la  plaie  on  voyait 
sourdre  une  liqueur  jaunâtre  d’apparence  huileuse.  La  joue,  du  reste, 
et  la  région  sus-hyoïdienne  étaient  à  peine  gonflées  ;  en  un  mot,  le  foyer 
opératoire  était  aussi  sain  que  possible  ;  évidemment  les  accidents  n’en 
partaient  point. 

Je  réunis  en  un  petit  tableau  les  principales  explorations  thermo¬ 
métriques  : 

Matin.  6  heures.  Soir. 

15  »  37», 8  37»,  8 

16  37», 6  38», 2  37», 9 

17  38», 6  38»,  8  39», 5 

18  39», 5 

Il  y  avait  grand  intérêt  à  rechercher  ici  l’action  du  traumatisme  sur 
la  glycosurie,  aussi,les  urines  furent-elles  soigneusement  recueillies  en 
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totalité  et  analysées  dans  les  premières,  puis  dans  les  secondes  vingt- 
quatre  heures.  Le  troisième, jour,  le  patient  commença  à  uriner  invo¬ 
lontairement  sur  son  lit,  ce  qui  rendit  la  recherche  impossible. 

Or,  depuis  le  milieu  du  15  jusqu’au  milieu  du  16,  il  fut  rendu  1,400 
centimètres  cubes  d’urine,  claire,  sans  dépôt,  renfermant  à  peine 
quelques  traces  de  glycose.  Dans  le  hyctémère  16-17,  où  à  la  vérité 
l’ingestion  des  boissons  fut  restreinte,  la  quantité  tomba  à  1,100  centi¬ 
mètres  cubes  d’urine  trouble,  très  chargée  d’urates  et  contenant  un  peu 
plus  de  sucre.  Mais  en  somme  la  proportion  de  ce  principe  fut  en 
quelque  sorte  négligeable  ;  on  n’y  aurait  point  fait  grande  attention,  si 
on  n’avait  pas  su  le  patient  diabétique,  et  on  aurait  sans  doute  attribué 
son  apparition  soit  au  chloroforme,  soit  à  toute  autre  action  perturba¬ 
trice. 

Remarques.  —  J’ai  rapporté  cette  observation  assez  longuement, 
premièrement  parce  qu’il  est  indispensable  de  fournir  à  l’étude  si 
importante  des  rapports  existant  entre  le  traumatisme  et  les  ma¬ 
ladies  constitutionnelles  des  faits  suffisamment  complets,  et  qu’en 
second  lieu  je  compte  utiliser  le  présent  cas  pour  confirmer  des 
opinions  que  j’ai  déjà  émises  devant  vous,  et  qui  ne  perdront  rien 
à  recevoir  un  complément  de  démonstration. 

J’insisterâi  d’abord  une  fois  de  plus  sur  la  nécessité  de  procéder 
à  l’examen  des  urines  avant  toute  opération  chirurgicale.  En  effet, 
ni  les  réponses  négatives  du  malade,  ni  l’absence  des  signes  ra¬ 
tionnels,  ni  les  apparences  de  la  meilleure  constitution  ne  peuvent 
rien  contre  l’existence  du  diabète.  M.  N. . . ,  avec  sa  bonne  mine  en 
dépit  de  ses  62  ans,  affirmait  l’excellencç  de  sa  santé  et  pendant 
la  chloroformisation  démontrait  péremptoirement  la  vigueur  de 
ses  muscles.  On  aurait  donc  pu  se  croire  en  pareil  cas  dispensé  de 
l’analyse  de  l’urine  ;  pourtant  à  son  arrivée  à  Paris  le  patient  ren¬ 
dait  quotidiennement  plus  de  cent  grammes  de  glycose. 

Cette  constatation  préalable  du  diabète  a  permis  d’ajourner  l’opé¬ 
ration,  de  faire  disparaître  le  sucre  à  l’aide  d’un  traitement  appro¬ 
prié,  de  mettre  en  un  mot  le  sujet  dans  des  conditions  plus  favo¬ 
rables  au  succès.  Ce  succès,  j’en  conviens,  n’a  pas  couronné  les 
efforts,  et  les  sceptiques  pourraient  demander  à  quoi  il  a  servi  de 
diagnostiquer  la  propathie  et  d’en  corriger  le  principal  symptôme. 
Je  répondrai  ,  qu’en  thérapeutique  l’échec  d’un  moyen  ne  prouve 
pas  sa  non- valeur,  et  qu’en  cas  d’opération  chirurgicale  l’utilité 
d’un  traitement  anti-diathésique  préparatoire  est  trop  bien  établie 
pour  être  mise  en  question.  D’ailleurs,  si  la  connaissance  de  la  gly¬ 
cosurie  n’a  pas  empêché  l’issue  fatale,  elle  a  du  moins  servi  à 
en  déterminer  l’origine  précise.  Si  cette  information  avait  manqué, 
on  aurait  émis  sur  les  causes  de  la  mort  mainte  hypothèse,  y  com¬ 
patis.  Soc.  d’imp.  Paoi  Dopoki,  41,  rue  J.-J .-Rousseau  (Cl.).  .41.6.S1.  Le  gérant  :  G.Massok. 
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pria  peut-être  celle  du  fameux  choc  traumatique,  ou  de  cette  pneu¬ 
monie  infectieuse  à  laquelle  on  fait  jouer  un  rôle  si  prédominant  et 
si  peu  démontré  dans  la  mortalité  qui  suit  certaines  opérations  pra¬ 
tiquées  sur  la  cavité  de  la  face.  L’incertitude  eût  été  d’autant  plus 
excusable  qu’ici,  contrairement  à  la  règle  ordinaire,  l’opération  n’a¬ 
vait  pas  fait  reparaître  le  sucre  dans  l’urine,  ou  l’avait  rappelé  à  si 
faibles  doses  qu’on  aurait  difficilement  pu  sur  ce  seul  indice  affir¬ 
mer  l’existence  antérieure  du  diabète.  Je  reste  convaincu  qn’fiff-n 
s’agit  souvent  de  ces  diabètes  temporairement  latents, 
d’autres  termes  d’hyperglycémie  sans  élimination  par  le  rein, 
ces  cas  où  à  la  suite  d’une  opération  ou  d’une  blessure  1 

apparaître  les  complications  locales  ou  générales  du  diabète  |fïbùç..,  ’t-  ' 
néanmoins  l’analyse  des  urines  reste  négative.  ,-35 j' 

Dans  le  cas  présent  nulle  hésitation  sur  la  véritable  cause  de '  la  , 

mort  :  M.  N. . .  a  succombé  à  un  diabète  aggravé  par  un  trauuW^KV^^- 
La  néoplasie  buccale  et  l’adénopathie  cervicale  n’ont  que  la  res- 
ponsabilité  très  indirecte  d’avoir  rendu  l’opération  nécessaire.  La 
lésion  chirurgicale  elle-même  n’a  engendré  ni  accidents  locaux,  ni 
accidents  généraux  ;  elle  n’a  pas  même  suscité  cette  fièvre  cavi¬ 
taire,  si  facile  à  reconnaître  et  si  commune  quand  on  opère  dans 
la  bouche  ;  en  effet,  c’est  du  poumon  et  non  du  foyer  opératoire 
qu’est  partie  l’élévation  de  température  observée  vers  la  fin  du 
2e  jour  ;  il  y  a  eu  fièvre  épitraumatique  et  non  fièvre  traumatique 
proprement  dite. 

Sans  la  redoutable  dyscrasie  préexistante,  l’opération,  bien  que 
sérieuse  èn  elle-même,  aurait  évolué  tout  aussi  bien  qu’une 
autre  mutilation  du  même  ordre  et  plus  grave  encore  dont  le  sujet 
quittait  nos  salles  bien  guéri,  le  jour  même  où  M.  N. . .  était  porté 
en  terre. 

C’est  justice  de  l’apporter  aux  pansements  antiseptiques  la  béni¬ 
gnité  de  tels  actes  opératoires  longs  et  compliqués  ;  mais  cet  hom¬ 
mage  une  fois  rendu  à  la  glorieuse  méthode,  il  faut  avouer  qu’elle 
est  impuissante  à  neutraliser  cette  autre  conséquence  du  trauma¬ 
tisme  que  j’ai  cherché  l’année  dernière  à  vous  exposer  de  mon 
mieux,  c’est-à-dire  Taggra.vation  des  propathies. 

.  Et  comment  méconnaître  cette  aggravation  dans  le  cas  pré¬ 
sent.  M.  N...  est  diabétique,  mais  il  supporte  la  maladie  sans 
s’en  douter  et  sans  en  paraître  incommodé.  Une  perturbation 
subite  et  violente  survient  ;  le  trauma  chirurgical  avec  ses  consé- 
quenses  :  Anesthésie,  hémorragie,  douleur  consécutive,  privation 
d’aliment  et  de  boissons,  etc.  Les  poumons  se  prennent  dès 
le  2e  jour,  au  3e  c’est  le  tour  du  cerveau;  pneumonie  et  coma 
achèvent  vite  l’œuvre  de  destruction,  sans  qu’il  soit  possible  de 
dire  si  c’est  par  la  poitrine  ou  par  l’encéphale  que  l’opéré  a  suc- 
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combé,  ce  qui  importe  peu  du  reste,  l’essentiel  étant  de  prouver 
que,  conformément  à  la  règle  qui  veut  que  dans  chaque  maladie 
générale  la  mort  ait  ses  organes  favoris,  notre  patient  a  péri 
comme  finissent  la  plupart  des  diabétiques  abandonnés  à  leur  sort 
et  dont  aucun  traumatisme  n’a  compromis  l’existence. 

Il  est  d’autant  plus  nécessaire  de  répartir  équitablement  les 
rôles  et  de  disculper  ici  le  trauma  opératoire  pour  incriminer 
la  propathie  que  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  de  la  même 
façon  et  qu’on  peut  prendre  aisément  le  change  sur  les  causes 
réelles  de  la  mort. 

Le  6  septembre  1878,  notre  jeune  collègue  M.  Gabriel  Ma- 
noury  (de  Chartres)  opérait  pour  un  épithélioma  buccal  fort  sem¬ 
blable  à  celui  dont  je  viens  de  rapporter  l’histoire,  une  paysanne 
de  64  ans  dont  l’état  général  était  excellent  et  qui  travaillait 
comme  en  pleine  santé,  le  procédé  opératoire  fut  tout  à  fait  sem¬ 
blable  à  celui  que  j’ai  employé  moi-même  ;  pendant  trois  jours  les 
choses  vont  à  merveille  ;  le  4°  jour,  au  matin,  une  plaque  noirâtre  se 
montre  sur  le  trajet  de  l’incision  ;  en  2  heures  la  gangrène  à  fait 
des  progrès  énormes,  elle  a  envahi  la  face,  la  tête,  le  cou;  la  mort 
survient  dans  l’après-midi  du  5e  jour1. 

Voyez  du  reste  la  diversité  des  cas  et  la  nécessité  d’établir  des 
catégories  avant  de  formuler  des  conclusions,  j’ai  sous  la  main  trois 
cas  d’ épithélioma  de  la  face  chez  des  diabétiques,  trois  opérations 
fort  analogues  comme  étendue  et  comme  gravité  sont  pratiquées, 
chaque  cas  donne  un  résultat  différent.  Chez  le  malade  de  M.  Ri- 
chelot  la  plaie  marche  comme  chez  un  sujet  sain.  Traumatisme 
et  diabète  restent  sans  action  l’un  sur  l’autre.  La  malade  de 
M.  Manoury  succombe  à  une  gangrène  foudroyante  née  dans  la 
plaie,  influence  funeste  de  la  glycosurie  sur  le  trauma.  C’est  pré¬ 
cisément  l’inverse  qui  a  lieu  chez  M.  N. . . ,  rien  d’anormal  au  point 
blessé,  tout  se  passe  dans  des  organes  lointains,  tout  à  fait  en 
dehors  de  l’atmosphère  traumatique.  Pour  compléter  la  série  je 
pourrais  prendre  dans  mes  observations  inédites  celle  d’une  dame 
atteinte  de  diabète  latent  et  d’une  tumeur  de  la  mamelle,  l’abla¬ 
tion  de  celle-ci  fit  naître  rapidement  et  simultanément  un  état 
comateux  et  un  phlegmon  péri-mammaire  de  mauvaise  nature, 
avec  mort  prochaine  bien  entendu.  Ce  cas  représente  l’aggrava¬ 
tion  réciproque  de  la  propathie  par  le  trauma  et  le  trauma  par  la 
propathie,  l 'échange  de  mauvais  procédés,  comme  je  me  plais  à  le 
répéter  d’après  mon  éminent  collègue  le  professeur  Péter. 

On  saura  peut-être  un  jour  quelle  est  la  fréquence  relative  de  ces 
terminaisons  ;  mais  il  faudra  recueillir  encore  bien  des  observa- 

1  Bull,  de  la  Soc.  de  chip.,  p.  757,  1879. 
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tions.  Jadis  la  Société  de  chirurgie  mettait  à  l’ordre  du  jour  d’inté¬ 
ressantes  questions  telles  que  les  amputations  partielles  du  pied, 
les  opérations  applicables  aux  polypes  naso-phnryngiens,  etc.  De 
Paris  et  de  la  province  les  documents  arrivaient,  nous  fournis¬ 
sions  tous  notre  contingent,  et  les  solutions  se  formaient  d’elles- 
même,  avec  un  même  zèle  apporté  à  l’étude  des  questions  de 
pathologie  générale  chirurgicale,  et  nous  ajoutions  de  beaux 
fleurons  à  nos  armoiries  scientifiques. 

Je  ne  veux  pas  quitter  ce  sujet  sans  examiner  un  dernier  point 
actuellement  fort  discuté.  Bon  nombre  de  médecins  très  distingués, 
d’ailleurs,  séparent  nettement  le  diabète  de  la  glycosurie  ;  faisant 
de  l’un  une  maladie  grave  et  de  l’autre  un  trouble  physiologique  de 
médiocre  importance.  Longuement  exposée  dans  les  livres,  cette 
opinion  m’a  été  opposée  à  l’Académie  de  médecine  lorsque  j’y 
portai  la  question  des  affections  chirurgicales  chez  les  paludo- 
diabétiques. 

A  cette  époque  je  n’admettais  guère  la  séparation,  personne 
n’ayant  pu  me  montrer  clairement  où  finit  la  glycosurie  —  état 
bénin  —  et  où  commence  le  diabète  —  état  grave;  —  mais  au¬ 
jourd’hui,  mieux  instruit  par  les  faits,  je  suis  bien  décidé  à 
repousser  absolument,  en  tant  que  chirurgien  du  moins,  une 
division  arbitraire  qui  ne  présente  à  mes  yeux  aucune  utilité  pra¬ 
tique. 

On  sait  sur  quoi  repose  la  distinction.  Seraient  seuls  diabétiques  : 
les  sujets  polyuriques  et  polydipsiques  dont  l’urine  renfermerait 
non  seulement  une  quantité  de  sucre  dépassant  5  ou  6  0/0,  mais 
encore  un  excès  d’urée  sans  parler  des  autres  principes  immédiats  ; 
les  sujets  chez  lesquels  la  présence  du  sucre  serait  constante  quoi 
qu’on  fasse  et  qui  présenterait  en  outre  divers  troubles  dans  la 
santé  générale  et  dans  la  nutrition,  en  particulier  l’obésité,  la  mai¬ 
greur,  la  débilité  musculaire,  etc. 

En  revanche  resteraient  simples  glycosuriques  :  les  sujets  pré¬ 
sentant  les  apparences  de  la  santé,  ne  buvant  et  n’urinant  pas 
trop,  ne  rendant  par  jour  qu’une  quantité  modérée  de  sucre, 
lequel,  d’ailleurs  disparaîtrait  aisément  sous  la  seule  influence  du 
régime,  de  l’exercice  et  de  divers  médicaments. 

Or,  d’après  mon  expérience  personnelle  et  que  m’ont  appris 
mes  lectures,  les  blessures  peuvent  être  également  graves  dans 
les  trois  conditions  suivantes  : 

Chez  les  sujets  dont  les  urines  renferment  une  grande  quantité 
de  sucre  ; 

Chez  ceux  qui  en  perdent  à  peine  quelques  grammes  ; 

Chez  ceux  enfin  qui  ont  été  précédemment  diabétiques  ou  glyco¬ 
suriques  mais  dont,  au  jour  du  trauma,  l’urine  ne  présente  pas 
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trace  de  glycose.  On  voit  donc  que  la  quantité  de  sucre  urinaire 
ne  régit  pas  seule  le  pronostic. 

La  quantité  normale  ou  anormale  de  l’urée  que  j’ai  recherchée 
dans  plusieurs  nas  d’anthrax,  de  gangrène,  de  plaies  et  d’opéra¬ 
tions,  ne  m’a  pas  paru  exercer  d’influence  manifeste  sur  la  marche 
et  la  terminaison  des  lésions  susdites. 

La  maigreur  ou  l’obésité  sont  dans  le  même  cas  ;  on  dit  que  les 
diabétiques  gras  sont  moins  exposés  que  les  maigres.  Or,  j’ai  vu 
succomber  à  l’anthrax,  à  la  gangrène,  au  phlegmon  diffus,  plus  de 
diabétiques  gros  que  de  diabétiques  émaciés. 

Aux  yeux  des  médecins  partisans  de  la  séparation,  le  sujet  de  la 
présente  observation,  M.  N...  eût  été  très  certainement  classé 
parmi  les  glycosuriques  et  non  parmi  les  diabétiques  ;  il  n’en  a  pas 
moins  été  foudroyé  en  trois  jours,  par  les  accidents  viscéraux  les 
plus  graves  du  diabète  ;  les  apparences  étaient  également  excel¬ 
lentes  chez  la  malade  que  M.  Manoury  a  vu  succomber  cinq  jours 
après  l’opération. 

1°  L’étude  de  la  glycosurie  et  du  diabète  doit  être  faite  par  les 
chirurgiens,  pour  les  besoins  de  la  chirurgie  ; 

2°  Au  point  de  vue  chirurgical,  la  présence  de  la  glycose  dans 
l’urine,  quelle  qu’en  soit  la  proportion,  est  toujours  un  fait 
sérieux  ; 

3°  La  disparition  du  sucre  spontanée  ou  artificiellement  obtenue 
ne  met  point  à  l’abri  des  accidents  locaux  et  généraux 1  ; 

4»  Il  est  donc  impossible  de  compter  sur  les  bons  effets  des  trai¬ 
tements  préparatoires,  tels  au  moins  que  nous  les  instituons  aujour¬ 
d’hui  ; 

5°  Nous  ne  connaissons  ni  les  causes  réelles  de  la  gravité  du 
traumatisme  chez  les  glycosuriques,  ni  les  moyens  sûrs  d’atténuer 
cette  gravité  ; 

6°  Certains  diabétiques  supportent  les  blessures  accidentelles 
ou  chirurgicales  comme  des  sujets  ordinaires,  mais  ti’autres  suc¬ 
combent  plus  ou  moins  rapidement,  en  dépit  de  la  médication 
préliminaire  et  de  l’antisepsie  la  mieux  conduite  ; 

7°  La  mort  survient  de  trois  façons  différentes  : 

a)  Par  septicémie  consécutive  à  ces  complications  phlegmo- 
neuses  ou  gangreneuses,  nées  dans  le  foyer  traumatique  lui- 
même; 

,  b)  Par  aggravation  du  diabète,  ou  apparition  d’une  des  compli¬ 
cations  viscérales  qui  lui  sont  propres  :  pneumonie  ou  coma; 

*  O’ai  déjà  insisté  au  Congrès  médical  de  Séville,  en  avril  1882,  sur  le 
diabète  latent  considéré  au  point  de  vue  chirurgical.  (Gazette  hebdomadaire, 
26  mai  1882,  page  344.)  ’ 
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6)  Par  développement  simultané  d’accidents  locaux  ou  de,  com¬ 
plications  viscérales  ; 

8°  Nous  ignorons  la  proportion  des  cas  favorables  et  des  cas 
funestes,  mais  ceux-ci  paraissent  assez  fréquents  pour  inspirer  aux 
chirurgiens  beaucoup  de  réserve  dans  l’action  ; 

9°  Les  trauma  chez  les  glycosuriques  seront  naturellement 
soumis  à  une  antisepsie  rigoureuse,  mais  c’est  à  la  thérapeutique 
générale  qu’il  faudra  demander  surtout  l’atténuation  de  leur 
pronostic. 


Discussion. 

M.  Després.  En  écoutant  l’observation  de  M.  Verneuil,  j’ai 
été  pris  d’un  scrupule.  Je  me  suis  demandé  si  c’était  bien  au 
diabète  qu’il  fallait  attribuer  la  mort  du  malade  et  s’il  ne  serait  pas 
plus  rationel  d’expliquer  la  pneumonie  dont  il  a  été  atteint,  de  la 
manière  suivante  : 

Ce  malade  ayant  été  opéré  au  thermo-cautère,  il  a  dû  respirer, 
pendant  tout  le  temps  de  l’opération,  des  vapeurs  et  des  gaz  brû¬ 
lants.  Or,  l’on  sait  justement  que  les  hommes  placés  dans  une  sem¬ 
blable  atmosphère  meurent  généralement  de  pneumonie  au  bout 
de  peu  de  jours. 

Je  ne  conteste  pas,  cependant,  que  le  diabète  ne  puisse  jouer  un 
rôle  dans  la  mort  de  certains  opérés,  mais  je  crois  que  de  sem¬ 
blables  diabétiques  succombent  parce  qu’ils  sont  arrivés  à  une  pé¬ 
riode  de  leur  maladie  dans  laquelle,  en  quelque  sorte  au  bout  de 
leur  rouleau,  ils  sont  en  grand  danger  de  mort  de  par  le  fait  même 
de  leur  maladie  générale. 

M.  Terrier.  Je  suis  de  l’avis  de  M.  Verneuil  en  ce  qui  concerne 
la  gravité  spéciale  des  opérations  pratiquées  sur  les  diabétiques. 
Je  me  suis  toujours  délié  de  semblables  malades,  et  toutes  les  fois 
que  j’ai  eu  à  opérer  l’un  d’entre  eux,  je  lui  ai  fait  suivre  au  préa¬ 
lable  un  traitement  approprié,  bien  que  je  sache  pertinemment  que 
la  disparition  du  sucre  contenu  dans  l’urine  ne  doive  pas  être 
considérée  comme  la  guérison  de  la  maladie. 

Tout  récemment  encore,  j’ai  observé  un  cas  analogue  à  celui 
que  vient  de  nous  citer  M.  Verneuil,  et  qui  n’est  pas  fait  pour  modi¬ 
fier  mon  opinion. 

Il  s’agit  d’une  femme  diabétique  et  atteinte  de  polype  utérin.  Je 
fis  disparaître  le  suc,  puis  j’opérai  au  thermo-cautère  après  avoir 
désinfecté  le  vagin.  Quarante-huit  heures  après,  la  malade  eut  un 
phlegmon  grave  de  la  paroi  abdominale  qui  mit  sérieusement  sa 
vie  en  danger.  Je  pense  que  M.  Després  n’objectera  pas  à  mon 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


observation  que  la  malade  a  pu  respirer  des  vapeurs  surchauffées. 

D’ailleurs,  les  accidents  déterminés  par  l’introduction  de  gaz  ou 
de  vapeurs  surchauffées  dans  les  voies  respiratoires  ne  sont  pas 
ceux  que  M.  Després  suppose.  Lorsqu’un  homme  a  respiré  quel¬ 
ques  instants  les  gaz  surchauffés  du  feu  grisou,  ou  la  vapeur  qui 
s'échappe  à  la  suite  d’une  explosion  de  chaudière,  ce  n’est  pas  de 
la  pneumonie  que  l’on  observe,  mais  bien  de  la  laryngite,  de  la 
trachéite  et  de  la  bronchite.  J’ajoute  que  ces  diverses  inflamma¬ 
tions  s’accompagnent  de  la  production  de  pseudo-membranes  qui 
ne  sauraient  laisser  aucun  doute  sur  la  nature  du  mal. 

M.  Verneuil.  Je  puis  rassurer  M.  Després  au  sujet  du  scrupule 
qui  le  rend  si  perplexe.  Mon  malade  n’est  pas  mort  d’une  pneumo¬ 
nie  produite  par  l’inspiration  des  vapeurs  surchauffées  que  fait 
naître  le  thermo-cautère,  par  l’excellente  raison  que  ces  vapeurs 
n’existent  pas.  Chacun  de  nous  a  pratiqué  de  nombreuses  opéra¬ 
tions  de  la  bouche  à  l’aide  du  thermo-cautère,  et  jamais  per¬ 
sonne,  que  je  sache,  n’a  observé  de  pneumonie  imputable  à  cette 
cause . 

Il  suffit,  d’ailleurs,  de  se  rappeler  ce  qui  se  passe  en  pareille 
circonstance  pour  être  convaincu  de  l’inanité  d’une  pareille  objec¬ 
tion.  Les  tissus  qui  avoisinent  immédiatement  la  section  au  thermo¬ 
cautère,  ceux  qui  paraissent  les  plus  exposés,  par  conséquent,  à 
l’action  des  vapeurs  brûlantes,  ne  présentent  jamais  aucune  trace 
de  brûlure  :  comment  admettre,  dès  lors,  que  la  trachée,  les 
bronches,  le  poumon,  puissent  être  si  profondément  atteints  que  la 
mort  du  malade  en  soit  la  conséquence  ! 


Communication  orale. 

M.  Berger  fait  une  communication  relative  à  l’oblitération  d’une 
des  narines  par  la  saillie  osseuse  de  la  partie  antérieure  du  vomer 
et  à  un  moyen  opératoire  qui  lui  est  applicable. 

Il  présente  également  la  malade  à  laquelle  il  a  pratiqué  cette 
opération  avec  succès. 

De  T  oblitération  d’une  des  narines  produite  par  la  saillie  de  l’ex¬ 
trémité  antérieure  du  vomer  et  du  moyen  d'y  remédier  par  une 
opération,  par  Paul  Berger. 

La  nature  véritable  de  l’affection  sur  laquelle  j’appelle  votre  at¬ 
tention  semble  avoir  été  méconnue  par  les  auteurs  qui  ont  traité 


des  maladies  des  fosses  nasales  ;  nous  ne  trouvons  dans  leui’s  des¬ 
criptions  que  peu  de  choses  sur  le  traitement,  rien  absolument  sur 
la  cause  anatomique  et  sur  les  caractères  symptomatiques  d’une 
imperfection  parfois  choquante  qui  entrave  d’une  manière  notable 
le  fonctionnement  des  cavités  nasales.  La  constatation  exacte  de 
cette  cause  anatomique  a  seule  permis  à  M.  Duplay  de  préciser  le 
siège  de  l’obstacle  à  vaincre,  et  de  montrer  le  point  auquel  il  failait 
s’attaquer  pour  rétablir  par  une  opération  la  canalisation  des  na¬ 
rines.  C’est  à  lui  que  je  dois,  à  l’occasion  de  l’un  des  faits  qui  ont 
motivé  cette  communication,  d’avoir  été  éclairé  sur  la  nature  de 
cette  affection  et  sur  le  mode  d’intervention  auquel  j’ai  dû,  en 
quelques  mois,  deux  très  beaux  succès. 

La  variété  d’oblitération  des  narines  à  laquelle  s’appliquent  les 
remarques  qui  vont  suivre  ne  porte  que  sur  l’une  des  deux  narines  : 
dans  les  deux  cas  que  j’ai  observés  et  traités,  c’était  la  narine 
gauche.  C’est  une  occlusion  tout  à  fait  antérieure,  siégeant  à 
l’entrée  même  des  cavités  nasales,  et  par  conséquent  fort  visible. 
Dans  d’autres  cas,  l’étroitesse  ou  l’oblitération  des  fosses  nasales 
peut  être  due  à  une  déviation  portant  sur  une  portion  plus  reculée 
de  la  cloison  ;  je  ne  m’en  occuperai  pas  ici,  car  ils  diffèrent  des 
premiers  par  trop  de  caractères  pour  que  le  même  traitement  leur 
soit  applicable  sans  de  très  notables  modifications. 

Lorsqu’on  examine  un  sujet  atteint  de  cette  iqfirmité,  on  re¬ 
marque  d’abord  qu’il  respire  la  bouche  entr’ouverte  et  avec  bruit  ; 
le  nez  présente  une  forme  irrégulière,  il  est  plutôt  camard,  incurvé 
plus  ou  moins  fortement  et  bombé  du  côté  de  la  narine  oblitérée  ; 
il  m’a  semblé  que,  dans  les  deux  cas  que  j’ai  vus  et  traités,  la  ra¬ 
cine  du  nez  était  plus  large  et  plus  aplatie  qu’elle  ne  l’est  d’ordi¬ 
naire.  De  cet  ensemble  résulte  un  caractère  disgracieux  qui  ne 
contribue  guère  à  donner  un  air  d’intelligence  à  la  physionomie. 

Sans  même  employer  la  lumière  artificielle,  on  peut  s’assurer 
que  l’une  des  narines  est  bouchée  ;  chez  la  jeune  fille  que  je  vais 
vous  présenter,  cette  difformité  attirait  dès  l’abord  les  regards,  et 
l’on  voyait  l’orifice  des  narines  remplacé  du  côté  gauche  par  une 
saillie  rougeâtre,  visible  même  à  distance.  En  examinant  avec  plus 
d’attention  les  deux  narines,  on  peut  constater  que  l’orifice  du  côté 
sain  donne  accès  dans  une  cavité  spacieuse,  plus  vaste  même 
qu’elle  ne  l’est  sur  un  sujet  bien  conformé,  tandis  que  du  côté  ma¬ 
lade  une  grosse  bosselure  partie  de  la  sous-cloison,  se  prolongeant 
sur  la  cloison,  arrive  au  contact  de  l’aile  du  ne^  et  ferme  complè¬ 
tement  l’accès  de  la  cavité  nasale  correspondante,  qui  n’apparaît 
plus  dès  lors  que  comme  un  simple  sillon. 

Cette  bosselure  présente  des  caractères  différents  à  la  partie 
supérieure  et  à  la  partie  inférieure  de  la  narine.  En  haut,  elle  offre, 
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par  transparence  au  travers  de  la  muqueuse,  un  aspect  blanchâtre  : 
elle  est  flexible  et  cède  sous  le  doigt  ou  sous  la  pression  des  ins¬ 
truments  :  elle  est  constituée  en  ce  point  par  le  cartilage  de  là 
cloison.  En  bas,  au  contraire,  et  vers  le  plancher  des  fosses  na¬ 
sales,  la  saillie  est  plus  marquée,  mais  surtout  elle  est  très  dure, 
ne  se  laisse  ni  déprimer,  ni  fléchir,  et  donne  au  doigt  la  sensation 
d’uné  tuméfaction  osseuse.  Cette  saillie  osseuse  est  surtout  visible 
lorsque  l’on  relève  fortement  le  lobule  du  nez  ;  on  constate  alors 
qu’elle  se  termine  plus  ou  moins  près  du  plancher  des  fosses  na¬ 
sales  par  un  contour  arrondi  qui  la  limite  vers  le  bas. 

Quand  la  difformité  est  très  prononcée,  l’exploration  de  la  fosse 
nasale  correspondante  est  impraticable,  l’introduction  d’un  spé¬ 
culum  est  impossible  ;  celle  d’un  stylet  même  peut  être  malaisée. 
L’examen  de  la  narine  opposée  fournit,  au  contraire,  d’utiles  ren¬ 
seignements.  Vers  la  partie  supérieure  de  la  narine  du  côté  sain, 
celle  qui  correspond  à  la  saillie  cartilagineuse  de  la  narine  obli¬ 
térée,  l’on  constate  une  déviation  réelle  de  la  cloison  cartilagineuse 
où  l’on  peut  porter  un  stylet  ;  ce  dernier,  s’enfonçant  dans  la  dé¬ 
pression  de  la  cloison,  peut  dépasser  la  ligne  médiane  de  plusieurs 
millimètres.  C’est  cette  déviation  réelle  du  cartilage  de  la  cloison 
qui  fait  paraître  la  narine  plus  spacieuse.  La  partie  la  plus  infé¬ 
rieure  et  la  plus  antérieure  de  la  cloison,  celle  qui  correspond  à 
l’engagement  de  la  pointe  du  vomer  dans  la  rainure  de  la  crête 
incisive,  participe,  mais  dans  de  moindres  proportions,  à  cette 
inflexion,  et  la  saillie  qui  bouche  la  partie  inférieure  de  la  narine 
oblitérée  ne  se  traduit  que  par  une  dépression  peu  accusée  de  la 
cloison  osseuse  du  côté  de  la  narine  qui  est  libre.  L’oblitération 
de  la  narine  est  donc  produite  en  haut  par  une  simple  inflexion  du 
cartilage  de  la  cloison  qui  s’incline  vers  le  côté  fermé,  tandis  qu’en 
bas  elle  est  due  à  une  tumeur  osseuse  véritable,  formée  par  l’ex¬ 
trémité  antérieure  du  vomer  déviée  du  même  côté  que  la  cloison 
cartilagineuse,  mais,  de  plus,  augmentée  de  volume,  ainsi  que  j’ai 
pu  m’eù  assurer  en  la  saisissant  entre  les  mors  d’un  petit  compas 
d’épaisseur  fabriqué  pour  la  circonstance. 

Quel  est  l’état  des  fosses  nasales  en  arrière  de  cette  déformation  ? 
Il  est  difficile  ou  même  impossible  d’en  juger  d’une  manière  com¬ 
plète  avant  l’opération  :  celle-ci  pratiquée,  j’ai  trouvé  dans  un  cas 
une  inflexion  très  marquée  de  la  partie  postérieure  de  la  cloison, 
de  telle  sorte  que  celle-ci  présentait  d’abord  une  déviation 
prononcée  vers  la  gauche,  se  déviait  ensuite  légèrement  à  droite 
pour  faire  en  arrière  une  deuxième  saillie  vers  la  gauche.  Cette 
deuxième  saillie,  qui  donnait  à  la  cloison  une  courbure  en  forme 
d’S,  ne  paraissait  pas  gêner  beaucoup  le  passage  de  l’air,  située, 
comme  elle  l’était,,  dans  une  région  où  les  fosses  nasales  sont 


beaucoup  plus  spacieuses.  Dans  les  deux  cas  que  j’ai  observés  et 
traités,  il  y  avait  en  outre  un  certain  degré  de  coryza  chronique 
avec  épaississement  de  la  muqueuse,  surtout  du  côté  oblitéré. 

J’ai  dit  que  cette  malformation  des  narines  s’accompagne  d’une 
conformation  particulière  du  nez,  qui  est  camard,  incurvé  latérale¬ 
ment,  et  dont  la  racine  paraîtrait  plus  large  et  plus  aplatie  que  de 
coutume  ;  il  faut  ajouter,  chez  les  deux  malades  que  j’ai  observés, 
une  disposition  particulière,  déjà  signalée  par  M.  Duplay  dans  son 
livre,  et  qu’il  n’est  pas  sans  intérêt  de  rapprocher  de  la  déviation 
de  la  cloison  :  c’est  une  exagération  de  la-  concavité  de  la  voûte 
palatine,  qui  est  déformée  en  ogive  :  de  cette  disposition  même 
résulte  une  étroitesse  de  la  cavité  buccale,  un  resserrement  de 
l’arcade  alvéolaire  supérieure  qui  décrit  une  courbe  plus  fermée 
qu’elle  ne  l’est  par  un  squelette  bien  conformé  :  une  conséquence 
de  cette  étroitesse  de  l’arc  alvéolaire  est  l’implantation  défectueuse 
des  dents,  qui,  manquant  de  place,  chevauchent  les  unes  sur  les 
autres,  ou  qui  subissent  une  rotation  sur  leur  axe,  de  telle  sorte 
que  la  denture  est  fort  irrégulière.  Les  sujets  atteints  de  cette 
oblitération  d’une  des  narines  paraissent  affectés  d’une  déformation 
qui  n’est  pas  limitée  à  la  cloison  seulement,  mais  qui  porte  sur 
l’ensemble  des  os  de  la  face,  particulièrement  sur  les  os  maxil¬ 
laires  supérieurs  et  sur  les  cavités  que  ces  os  circonscrivent.  —  Il 
semble  que  d’un  développement  insuffisant  de  ces  os  résulte  une 
étroitesse  anomale  de  leur  rebord  alvéolaire  et  une  disposition 
ogivale  des  apophyses  palatines.  La  voûte  palatine  osseuse  plus 
bombée  rétrécit  d’autant  lès  dimentions  verticales  des  fosses  na¬ 
sales  et  force  la  cloison  osseuse  à  ployer  ;  l’inflexion  du  vomer 
entraîne  une  déviation  correspondante  que  la  cloison  cartilagineuse. 
D’ailleurs,  l’imperfection .  du  développement  ne  se  bornerait  pas 
toujours  à  produire  une  insuffisance  dans  le  diamètre  vertical  des 
fosses  nasales  ;  il  s’y  joindrait,  dans  certains  cas,  un  défaut  d’am¬ 
pleur  dans  les  dimensions  transversales.  Le  premier  des  malades 
que  j’eus  à  traiter  présentait  une  étroitesse  manifeste  de  ces  ca¬ 
vités.  Telle  est,  à  mon  avis,  la  façon  dont  on  peut  se  représenter 
le  mode  de  la  production  de  cette  malformation  :  la  difformité 
qu’elle  détermine  frappe  l’œil  le  moins  exercé  et  est,  par  elle- 
même,  un  sujet  de  préoccupation  pour  les  malades  ;  mais  cet  in¬ 
convénient  n’est  que  peu  de  chose  auprès  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  qui  déterminent  ceux  qui  en  sont  atteints  à  demander  à  la 
chirurgie  une  amélioration,  même  au  prix  d’une  opération. 

Ces  troubles  fonctionnels  dépendent  de  l’insuffisance  delà  respi¬ 
ration  nasale.  Lorsque  le  malade  ferme  la  bouche,  si  l’on  vient  à 
boucher  la  narine  du  côté  sain,  l’on  constate  que  les  efforts  d’ins¬ 
piration  ne  peuvent  triompher  de  l’obstacle  que  la  saillie  de  la 
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cloison  oppose  à  l’accès  de  l’air  du  côté  où  existe  la  déviation,  et 
que  c’est  tout  au  plus  si  dans  l’expiration  quelque  peu  d’air  peut 
s’échapper  avec  bruit  par  la  fente  étroite  qui  représente  de  ce  côté 
l’orifice  des  voix  aériennes. 

Le  sujet  respire  habituellement  la  bouche  ouverte  ;  cela  n’em¬ 
pêche  pas  l’inspiration  et  l’expiration  d’être  accompagnées  d’un 
bruit  de  sifflement  désagréable  qui  peut  être  entendu  à  distance  : 
ce  bruit  s’accroît  lorsque  l’activité  de  la  respiration  se  trouve  aug¬ 
mentée,  soit  par  les  efforts  mécaniques,  soit  par  un  travail  intel¬ 
lectuel  exigeant  une  application  soutenue,  comme  l’acte  d’apprendre 
une  leçon,  de  dessiner,  d’écrire.  Cet  inconvénient,  léger  en  appa¬ 
rence,  est,  suivant  la  condition  sociale  du  sujet  atteint  de  cette 
difformité,  l’occasion  de  contrariétés  et  d’incidents  pénibles.  Le 
jeune  garçon  que  j’ai  opéré,  sur  le  conseil  de  M.  Duplay,  avait  reçu 
de  ses  camarades  des  sobriquets  d’autant  plus  cruels  qu’ils  s’ap¬ 
pliquaient  à  une  infirmité  ;  la  jeune  fille  que  je  vais  vous  présenter 
n’osait  se  proposer  comme  domestique  ;  il  est  vrai  que  chez  elle  la 
gêne  respiratoire  s’élevait  jusqu’à  produire  une  véritable  dyspnée, 
quand  elle  devait,  par  exemple,  monter  les  escaliers  en  portant  un 
seau  d’eau.  La  voix  est  nasonnée  ;  le  jeune  garçon  en  question 
prononçait  d’une  manière  très  défectueuse  les  muettes,  et  surtout 
les  gutturales.  Quand  il  lisait  à  haute  voix,  la  lecture  était  inter¬ 
rompue  à  chaque  instant  par  la  nécessité  de  reprendre  l’air,  ce  qui 
ne  pouvait  se  faire  sans  que  l’on  entendit  un  sifflement  nasal 
intense. 

Les  deux  malades  que  j’ai  traités  étaient  atteints  d’un  peu  de  co¬ 
ryza  chronique  avec  formation  de  croûtes  dans  les  fosses  nasales. 
De  temps  à  autre  ce  coryza  passait  à  l’état  aigu  ;  alors  la  gêne  de 
la  respiration  atteignait  le  comble  et  pendant  des  journées  et  des 
nuits  entières  elle  ne  pouvait  s’effectuer  que  par  la  bouche.  Enfin 
la  sensibilité  olfactive  est  fort  diminuée. 

Tels  sont  les  phénomènes  fonctionnels  que  j’ai  observés  ;  l’on 
conçoit  sans  peine  qu’ils  puissent  devenir  le  point  de  départ  de 
troubles  plus  sérieux  encore.  Le  coryza  chronique,  qu’il  est  im¬ 
possible  de  déloger  des  cavités  nasales  rétrécies,  est  une  menace 
permanente  pour  l’ouïe  ;  M.  Duplay,  dans  son  Traité  de  pathologie, 
fait  observer  en  effet  que  l’état  inflammatoire  de  la  muqueuse 
pharyngo-nasale  peut  se  communiquer  à  la  trompe  d’Eustache  et 
aux  cavités  tympaniques  ;  de  plus,  la  respiration  nasale  est  indis¬ 
pensable  au  libre  renouvellement  de  l’air  dans  l’oreille  moyenne,  et 
en  dehors  même  de  toute  phlegmasie  de  la  muqueuse,  la  suppres¬ 
sion  de  cet  acte  entraîne  toujours  à  sa  suite  des  troubles  du  côté  de 
l’organe  auditif.  J’ajouterai,  dit  M.  Duplay,  que  lorsque  la  déviation 
n’existe  que  d’un  eôté,  l’autre  fosse  nasale  étant  entièrement  libre , 
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il  n’est  pas  rare  d’observer  dos  altérations  de  l’ouïe  du  côté  où  la 
respiration  nasale  s’exerce  d’une  manière  défectueuse. 

La  même  remarque  s’applique  aux  complications  que  l’oblitéra¬ 
tion  d’une  des  narines  peut  amener  du  côté  de  l’appareil  lacrymal 
correspondant.  L’appel  de  l’air  dans  les  fosses  nasales  est  indis¬ 
pensable  à  la  progression  des  larmes  ;  sa  suppression  d’un  côté  est 
donc  une  cause  de  gêne  ou  de  retard  dans  leur  évacuation  ;  de 
plus,  l’existence  d’un  coryza  chronique  est  un  dangereux  voisinage 
pour  le  canal  et  le  sac  lacrymal.  Si  l’on  se  rappelle  d’ailleurs  que 
dans  les  deux  cas  que  nous  avons  observés  la  déviation  de  la 
cloison  s’accompagnait  d’un  élargissement  notable  de  la  racine  du 
nez,  disposition  déjà  peu  favorable  au  bon  fonctionnement  des 
voies  lacrymales,  et  que  dans  l’un  et  dans  l’autre  il  existait  du  lar¬ 
moiement,  principalement  du  côté  malade,  quand  les  sujets  s’ex¬ 
posaient  à  un  air  un  peu  vif,  on  n’envisagera  pas  la  possibilité 
d’une  complication  inflammatoire  du  côté  des  voies  lacrymales 
comme  une  menace  hypothétique. 

Enfin,  chez  les  jeunes  sujets,  toute  gêne  notable  et  permanente 
à  l’accès  de  l’air  dans  la  poitrine  peut  devenir  un  obstacle  au  dé¬ 
veloppement  régulier  du  thorax.  On  est  d’accord  sur  l’influence 
fâcheuse  qu’exerce  à  ce  point  de  vue  l’hypertrophie  des  amygdales 
chez  les  enfants.  L’oblitération  d’une  des  narines  ne  peut-elle  avoir 
les  mêmes  conséquences? 

Si  j’ai  tant  insisté  sur  ces  troubles  fonctionnels,  c’est  pour 
montrer  que  la  difformité  des  narines,  fâcheuse  par  elle-même  et 
par  l’aspect  qu’elle  donne  à  la  physionomie,  entraîne  toute  une 
série  d’inconvénients  douloureusement  perçus  pâr  les  sujets  qui  en 
sont  atteints,  pouvant  porter  atteinte  à  leurs  aptitudes  profession¬ 
nelles  ou  à  leurs  conditions  d’existence  sociale,  et  même  déter¬ 
miner  des  troubles  pathologiques  véritables  du  côté  des  appareils 
que  leur  situation  anatomique  fait  plus  ou  moins  dépendre  des 
fosses  nasales.  Je  ne  m’étendrai  pas  ‘davantage  sur  le  pronostic  : 
toute  infirmité  capable  de  retenir  sur  l’état  physique  et  moral  de 
ceux  qui  en  sont  atteints  mérite  d’être  prise  en  sérieuse  considé¬ 
ration,  et  l’on  ne  saurait  considérer  comme  un  acte  de  complai¬ 
sance  une  opération  ayant  pour  but  d’en  débarrasser  les  malades. 

Il  me  semble  inutile  également  de  rappeler  qu’au  point  de  vue 
du  diagnostic  un  examen  attentif  mais  très  facile  à  faire  des  deux 
narines  rendra  toute  confusion  avec  une  tumeur  des  fosses  nasales 
(ostéome  ou  polype  naso-pharyngien)  impossible.  La  déviation  de 
la  cloison  située  immédiatement  à  l’entrée  des  fosses  nasales  ne 
saurait  être  méconnue  ;  l’introduction  du  bout  du  doigt  ou  d’un 
stylet  dans  la  narine  restée  libre  permet  d'en  constater  l’étendue 
et  la  profondeur.  Ajoutons  seulement  qu’en  vue  de  l’opération  à 
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laquelle  il  convient  d’avoir  recours,  il  faudra  s’assurer,  par  une 
exploration  soigneusement  faite  avec  le  doigt,  de  la  part  qui  revient 
à  la  cloison  cartilagineuse  et  au  vomer  dans  la  saillie  qui  bouche 
la  narine,  l’intervention  devant  s’adresser  à  la  saillie  osseuse  de  la 
cloison. 

Cette  distinction  a  échappé  aux  chirurgiens  qui  ont  tenté  de  re¬ 
médier  à  la  difformité  en  question  :  c’est  sur  la  saillie  cartilagineuse 
que  tous  paraissent  avoir  fait  porter  leurs  efforts  et  leurs  tentatives 
de  redressement.  Celles-ci,  brusques  ou  graduelles,  lorsqu’elles  ne 
sont  pas  précédées  d’une  opération  véritable,  ne  peuvent  donner 
un  résultat  durable;  la  dilatation,  du  reste,  qu’elle  soit  faite  avec 
des  bougies  ou  des  dilatateurs,  ou  bien  avec  des  corps  hygromé¬ 
triques  comme  la  laminaire  ou  l’éponge  préparée,  serait  le  plus 
souvent  inapplicable,  en  raison  de  l’obstacle  que  la  déviation  ap¬ 
porte  à  l’introduction  d’un  corps  étranger,  et  des  douleurs  qui 
accompagneraient,  si  elle  était  possible,  l’application  de  ces  moyens. 
Aussi  a-t-on  recours  à  des  opérations  plus  ou  moins  complexes  : 
un  chirurgien  belge,  Hevlen,  cité  par  les  auteurs  du  Compendium 
de  chirurgie,  après  avoir  disséqué  la  muqueuse  qui  recouvrait  la 
cloison  déviée,  mit  à  découvert  le  cartilage  et  en  enleva  la  partie 
saillante  avec  de  forts  ciseaux  ;  Chassaignac,  au  lieu  de  réséquer 
la  cloison  cartilagineuse,  se  contenta  d’en  couper  plusieurs  épais¬ 
seurs,  jusqu’à  ce  qu’il  eût  obtenu  une  souplesse  et  un  amincisse¬ 
ment  qui  lui  permissent  de  repousser  vers  la  ligne  médiane  la 
cloison  ainsi  réduite.  Cette  manière  de  faire  nous  paraît  passible 
de  bien  des  objections  :  disséquer  la  muqueuse  de  la  cloison  et  la 
conserver  en  réséquant  le  cartilage  ne  doit  pas  être  chose  facile, 
en  raison  de  l’écoulement  sanguin  qui  masque  les  parties  sur  les¬ 
quelles  on  opère.  Si  dans  cette  résection  cartilagineuse  l’on  com¬ 
prend  toute  l’épaisseur  du  cartilage,  on  établit  une  perforation 
faisant  communiquer  peu  au-dessus  de  la  sous-cloison,  en  un  point 
très  accessible  à  la  vue,  la  cavité  des  deux  narines.  Cette  diffor¬ 
mité,  chez  les  sauvages  qui  ont  coutume  de  se  passer  des  anneaux 
ou  des  arêtes  de  poisson  au  travers  des  narines,  pourrait  passer 
pour  un  attrait  :  mais  dans  nos  climats,  où  ces  ornements  ne  sont 
pas  de  mise,  elle  paraîtrait  plus  désagréable  d’aspect  que  celle  à 
laquelle  on  l’aurait  substituée  ;  aussi  ne  puis-je  comprendre  que 
Blandin  ait  eut  l’idée  d’en  provoquer  de  propos  délibéré  la  création 
en  enlevant  à  l’emporte-pièce  une  partie  de  la  cloison  déviée. 

Si  la  déviation  siégeait  vers  le  milieu  de  la  partie  postérieure  des 
fosses  nasales,  une  communication  semblable,  située  en  un  point 
inaccessible  à  la  vue,  pourrait  peut-être  rendre  des  services  :  dans 
la  variété  de  déformation  qui  nous  occupe,  les  inconvénients  au 
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point  de  vue  de  ia  forme  qui  en  résulteraient  dépasseraient  de 
beaucoup  ses  avantages  fonctionnels. 

Il  nous  semble  qu’il  soit  beaucoup  plus  rationnel  de  s’attacher  à 
la  saillie  du  vomer,  ainsi  que  M.  Duplay  nous  en  a  donné  le  con¬ 
seil  en  se  fondant  sur  les  résultats  de  sa  propre  pratique.  Plusieurs 
raisons  militent  en  faveur  de  ce  lieu  d’élection  ;  la  saillie  osseuse 
s’accompagne,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  d’une  sorte  d’hyperos- 
tose  qui  permet  d’en  réséquer  une  épaisseur  notable  (plusieurs  mil¬ 
limètres)  sans  s’exposer  à  intéresser  toute  la  partie  correspondante 
de  la  cloison,  et  à  créer  ainsi  une  communication  anormale  entre  les 
narines.  Gette  saillie  du  vomer  se  présente  vers  le  plancher  des 
fosses  nasales,  c’est-à-dire  au  niveau  où  leur  cavité  a  le  plus  d’am- 
pleur  ;  on  pourra  donc  y  frayer  une  plus  large  voie  à  l’accès  de 
l’air  ;  ce  passage,  ouvërt  par  la  destruction  de  l’obstacle,  aura  pour 
siège  la  région  que  suit,  dans  les  conditions  physiologiques,  le 
grand  courant  d’air  que  déterminent  l’inspiration  et  l’expiration  ; 
enfin,  la  consistance  même  du  tissu  osseux,  aux  dépens  duquel  on 
aura  creusé  le  canal  destiné  à  rétablir  le  calibre  de  la  fosse  nasale, 
sera  une  garantie  contre  tout  rétrécissement  ou  toute  déviation 
ultérieure  qui  pourrait  annuler  les  résultats  immédiats  de  l’opéra¬ 
tion.  Voici  comment  l’opération,  conçue  de  la  sorte,  nous  paraît 
devoir  être  conduite.  Le  malade  est  chloroformé,  sa  tête  est  soli¬ 
dement  maintenue  entre  les  mains  d’un  aide,  légèrement  inclinée 
du  côté  sur  lequel  on  doit  agir,  et  l’orifice  des  narines  tourné  du 
côté  du  jour.  On  relève  fortement  le  lobule  du  nez,  ce  qui  permet 
d’appliquer  sur  la  base  de  la  saillie  osseuse,  le  plus  près  possible 
du  plancher  des  fosses  nasales,  un  ciseau  dont  la  lame  est  étroite 
est  placée  verticalement  contre  la  cloison  et  tenue  bien  parallèle¬ 
ment  à  cette  dernière.  On  enlève  alors,  du  premier  coup,  en  agis¬ 
sant  directement  d’avant  en  arrière,  et  en  ayant  soin  de  ne  dévier 
ni  en  dedans  ni  en  dehors,  le  plus  que  l’on  peut  dé  la  saillie  de 
vomer,  sans  se  préocuper  de  la  muqueuse.  Ce  premier  temps  de 
l’opération  détermine  une  abondante  hémorragie  que  l’on  arrête 
en  tamponnant  la  cavité  nasale  avec  une  éponge.  Quand  on  sup¬ 
pose  que  l’écoulement  sanguin  est  momentanément  suspendu,  on 
enlève  l’éponge,  on  constate  les  dimensions  du  canal  que  l’on  vient 
de  créer  en  enlevant  ce  copeau  de  substance  osseuse  avec  la  mu¬ 
queuse  qui  le  recouvre,  et  s’il  ne  paraît  pas  assez  spacieux,  l’on 
enlève  une  nouvelle  tranche  de  la  cloison  osseuse  que  l’on  raboté 
ainsi  avec  le  ciseau  jusqu’à  ce  que  la  voie  ouverte  de  la  sorte  pa¬ 
raisse  suffisante,  en  s’arrêtant  seulement  pour  étancher  le  sang 
et  combatre  son  écoulement  par  le  tamponnement  de  la  fosse  na¬ 
sale. 

On  peut,  vers  la  fin  de  l’opération,  substituer  au  ciseau  une 
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gouge  de  petite  dimension  avec  laquelle  on  évide  ce  qui  reste  de 
la  saillie  osseuse,  et  on  arrondit  les  contours  de  l’orifice  artificiel 
que  l’on  vient  de  pratiquer.  M.  Duplay  a  fait  fabriquer  de  petits 
ostéotomes  analogues  à  ceux  dont  je  me  suis  servi  et  que  je  mets 
sous  vos  yeux. 

Pour  mener  à  bien  cette  petite  résection,  il  ne  faut  pas  craindre 
de  développer  une  force  assez  considérable  ;  j’ai  trouvé,  surtout 
chez  la  jeune  opérée  que  je  vous  présente,  une  résistance  très 
grande  de  la  part  du  vomer,  que  j’ai  eu  beaucoup  de  peine  à  en¬ 
tamer  :  l’instrument,  manié  d’une  main  ferme  et  tenu  dans  la  di¬ 
rection  voulue,  ne  risque  pas  de  s’égarer  et  de  blesser  des  parties 
qu’il  faut  ménager. 

J’ajoute  que  la  cloison  cartilagineuse  est,  quelque  précaution 
que  l’on  prenne,  intéressée  et  souvent  traversée,  ce  dont  on  est 
averti  par  l’écoulement  sanguin  qui  se  fait  par  l’autre  narine,  par 
le  passage  d’une  narine  dans  l’autre  des  injections  que  l’on  pousse 
pour  débarrasser  les  fosses  nasales  du  sang  qui  les  encombre,  et 
même  par  la  possibilité  d’introduire  au  travers  de  la  perforation 
ainsi  produite  un  stylet  ;  mais  cet  incident  n’a  aucune  importance  : 
comme  l’on  n’a  pas  fait  de  perte  de  substance  à  la  cloison  cartila¬ 
gineuse,  la  communication  accidentelle  se  répare  très  rapidement, 
et  chez  mes  deux  malades,  dès  le  3e  jour,  je  n’en  ai  plus  retrouvé 
de  trace.  Quand  on  juge  le  calibre  de  la  narine  suffisant,  on  peut, 
comme  je  l’ai  fait,  introduire  encore  un  dilatateur  dans  la  fosse  na¬ 
sale  ;  en  développant  ses  branches,  on  écartera  plus  complètement 
encore  les  parois  médiane  et  latérale  de  cette  cavité,  que  l’on  tam¬ 
ponne  ensuite  avec  une  éponge  antiseptique  bien  comprimée. 

L’écoulement  sanguin  est  le  seul  obstacle  et  le  seul  inconvénient 
fie  cette  opération  ;  il  est  très  notable  ;  il  masque  les  parties  sur 
lesquelles  on  opère  et  oblige  à  agir  souvent  au  juger;  il  s’introduit 
dans  le  pharynx,  gêne  la  respiration  du  malade,  et  force  le  chirur¬ 
gien  à  s’interrompre  fréquemment  pour  pratiquer  le  tamponne¬ 
ment,  ou  pour  faire  dans  le  nez  des  irrigations  froides.  Le  tam¬ 
ponnement  est  heureusement  facile  en  cette  région,  et  comme 
l’hémorragie  a  sa  source  tout  près  de  l’orifice  antérieur  des  fosses 
nasales,  il  n’est  pas  besoin  de  recourir  à  l’occlusion  de  la  partie 
postérieure  de  cette  cavité  ;  le  tamponnement  antérieur  suffît.  Chez 
mon  premier  malade  néanmoins,  la  quantité  de  sang  avalée  pen¬ 
dant  l’opération  avait  été  notable,  et  dans  la  journée  il  vomit  à 
plusieurs  reprises  de  volumineux  caillots. 

Dans  les  deux  cas  où  j’ai  pratiqué  cette  petite  résection,  les 
suites  ont  élé  milles;  les  malades,  une  fois  les  incommodités fiu 
chloroforme  dissipées,  n’ont  ressenti  ni  malaise,  ni  fièvre,  ni  fiou- 
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leur,  et  ils  n’ont  subi  d’autre  gêne  que  celle  qui  résultait  d’un  corps 
étranger  dans  la  narine. 

Je  l’enlevai  le  surlendemain  dans  les  deux  cas  ;  mais  l’ablation 
de  l’éponge,  chez  la  jeune  fille  que  je  vous  présente,  détermina 
de  nouveau  une  très  forte  hémorragie  qui  nécessita  pour  deux  jours 
encore  le  tamponnement.  Lorsque  le  tampon  est  définitivement 
enlevé,  il  suffit  de  pratiquer  plusieurs  fois  par  jour  des  irrigations 
dans  la  narine  avec  une  solution  de  chloral  au  centième. 

Les  premiers  jours,  le  gonflement  inflammatoire  de  la  muqueuse 
masque  les  bons  effets  de  l’opération  ;  ce  n’est  qu’au  bout  d’une 
semaine  que  l’on  peut  les  constater  ;  comme  la  plaie  de  la  cavité 
nasale  doit  se  réparer  en  surface  et  suppure,  il  est  bon  de  conti¬ 
nuer  quelque  temps  les  irrigations,  pour  enlever  le  pus  et  les 
croûtes  qui  y  séjournent  ;  plus  tard,  il  faut  combattre  par  la  douche 
nasale  et  les  moyens  appropriés  le  coryza  chronique.  J’ajoute  qu’il 
peut  être  utile  que  les  malades  prennent  l’habitude  de  s’introduire 
de  temps  à  autre  un  corps  dilatant  dans  les  fosses  nasales,  et 
qu’il  faut,  si  les  circonstances  le  permettent,  donner  une  attention 
particulière  à  la  dentition.  L’application  d’appareils,  redressant  ces 
dents  et  les  forçant  à  reprendre  leur  place,  pourrait  n’être  pas 
sans  influence  sur  le  développement  ultérieur  de  la  voûte  palatine 
elle-même.  On  s’appliquera  également  à  corriger  les  vices  de  pro¬ 
nonciation  qui  persistent  même  alors  que  le  nasonnement  a  dis¬ 
paru. 

J’abuserais  de  vos  moments  en  vous  retraçant  dans  leurs  détails 
les  observations  des  deux  sujets  sur  lesquels  j’ai  pratiqué  cette 
petite  opération.  Les  troubles  qu’ils  présentaient,  la  déformation 
dont  ils  étaient  atteints,  sont  ceux  que  j’ai  tâché  de  vous  décrire. 
Pour  ce  qui  est  du  résultat,  vous  pourrez  en  juger  en  examinant 
la  jeune  fille  que  je  soumets  à  votre  examen  :  il  me  parait  aussi 
satisfaisant  que  possible,  tant  au  point  de  vue  de  la  forme  quepour 
ce  qui  est  des  fonctions  respiratoires  et  olfactives. 

Il  n’a  pas  été  moins  bon  chez  mon  autre  opéré,  jeune  garçon  de 
12  ans,  que  la  gêne  due  à  l’oblitération  d’une  des  narines  avait 
forcé  d’interrompre  ses  études.  Les  excellents  avis  de  M.  Duplay 
me  permirent  de  le  débarrasser  d’une  infirmité  qui  le  désespérait, 
et  je  leur  dus  en  même  temps  une  notion  précise  sur  la  nature  de 
cette  déformation  et  la  connaissance  de  l’opération  aussi  simple 
qu’efficace  que  je  recommande  à  votre  attention. 

Discussion. 

M.  Verneuil.  —  La  déviation  de  la  cloison  nasale  est,  en  effet, 
une  difformité  très  pénible  en  même  temps  que  très  choquante,  et 
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qui  offre  en  outre  cet  inconvénient  que,  prise  le  plus  souvent  par 
les  médecins  pour  un  polype  des  fosses  nasales,  elle  donne  lieu  à 
unô  série  de  manœuvres  essentiellement  préjudiciables. 

J’ai  publié  jadis  un  travail  sur  cette  question,  et,  autant  que  je 
me  le  rappelle,  ce  qui  m’avait  surtout  frappé  dans  l’autopsie  d’un 
homme  qui  avait  présenté  cette  difformité  pendant  sa  vie,  c’est  que 
la  déviation,  et  par  conséquent  l’oblitération,  était  double. 

La  cloison  des  fosses  nasales,  en  effet,  présentait  la  forme  d’un 
S  italique,  disposé  de  telle  façon  que  l’une  des  courbures  touchait 
le  bas  de  l’une  des  narines,  tandis  que  l’autre  courbure  touchait  le 
haut  de  la  narine  opposée. 

Cette  difformité  semble  due  à  un  défaut  de  proportion  entre  la 
longueur  de  la  cloison  et  la  hauteur  des  fosses  nasales. 

Peut-être  pourrait-on  amener  le  redressement  de  la  courbure 
supérieure  en  supprimant  la  courbure  inférieure  par  une  opé¬ 
ration. 

M.  Berger.  —  Un  de  mes  malades  présentait,  en  effet,  cette  dé¬ 
viation  double  dont  nous  parle  M.  Verneuil,  et  l’une  des  narines 
était  oblitérée  eii  bas,  et  l’autre  en  haut.  Il  m’a  suffi  de  rendre  la 
perméabilité  à  la  narine  oblitérée  par  sa  partie  inférieure  pour 
guérir  mon  malade,  aussi  je  me  suis  abstenu  de  toute  autre  inter¬ 
vention.  Dans  le  cas  où  cette  première  opération  serait  insuffisante, 
peut-être  pourrait-on  perforer  la  cloison  à  sa  partie  postérieure,  de 
manière  à  établir  une  communication  entre  les  deux  narines  ;  mais 
je  doute  fort  que  l’on  ait  jamais  l’occasion  de  faire  cette  seconde 
opération.  Les  malades  se  trouvant  suffisamment  bien  après  la 
première,  ils  ne  demandent  pas  autre  chose. 

M.  Marc  Sée.  —  L’observation  démontrant  qu’une  narine  qui 
n’est  plus  traversée  par  l’air  devient  le  siège  d’un  coryza  chronique, 
peut-être  serait-il  préférable  de  rétablir  la  perméabilité  des  deux 
narines,  à  la  condition,  bien  entendu,  que  cela  n’exigepasune  trop 
grave  opération. 


La  séance  est  levée  à  5  heures  20  minutes. 


Le  Secrétaire, 
P.  Gillette. 
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Séance  du  14  mai  1884. 


Présidence  de  M.  Marc  Sée. 


Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 


Correspoudance. 


La  correspondance  comprend  : 

1°  Bulletin  de  l’Académie  de  médecine  ; 

2°  Le  discours  prononcé  par  M.  le  ministre  de  l’instruction  pu¬ 
blique  à  la  séance  du  congrès  des  Sociétés  savantes  ; 

3°  M.  le  Dr  Wasseige  (de  Liège)  adresse  deux  brochures  : 

a.  —  Kyste  de  T  ovaire; 

b.  —  Rétrécissement  du  bassin.  —  Céphalotripsie.  —  Guérison  ; 

4°  M.  le  Dp  Duménil  (de  Rouen)  adresse  une  brochure  intitulée  : 

De  la  colotomie  dans  le  traitement  des  fistules  vésico-intestinales  ; 

5°  M.  Chauvel  offre  de  la  part  de  MM.  les  Drs  Hocquard  et 
Nimier,  du  corps  expéditionnaire  du  Tonkin,  une  brochure  intitu¬ 
lée  :  Trois  cas  de  traumatismes  par  armes  de  guerre  ; 

6°  M.  le  Dr  Ehrmann  (de  Mulhouse),  membre  correspondant, 
adresse  le  résultat  de  l’autopsie  de  son  opéré  d’Estlander,  dont  il  a 
entretenu  la  Société  dans  la  séance  du  23  avril  dernier,  et  qui  a 
succombé,  le  3  mai,  à  une  péricardite  intercurrente. 

M.  le  président  annonce  à  la  Société  que  M.  Martel  (de  Saint- 
Malo),  membre  correspondant,  assiste  à  la  séance. 


Lecture. 

Corps  étranger  du  genou. 

M.  Nepveu  lit  un  travail  sur  l’examen  qu’il  a  fait  d’une  pièce  pa¬ 
thologique  :  Variété  rare  de  corps  étranger  du  genou,  envoyée 
par  M.  Johannidès  (de  Constantinople). 
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Sur  une  variété  rare  de  corps  étranger  du  genou , 
par  les  Drs  Johannidès  et  G.  Nepveu. 

11  y  a  3  mois  environ,  M.  Verneuil  recevait  de  Constantinople  un 
petit  flacon  renfermant  quelques  corps  étrangers  du  genou.  M.  Johan¬ 
nidès  annonçait  son  envoi  en  disant  qu’il  croyait  avoir  affaire  à  un  de 
ces  cas  rares  connus  sous  le  nom  de  lipome  ai'borescent  du  genou,  et 
priait  M.  Verneuil  de  vouloir  bien  lui  donner  son  avis. 

Ces  corps  étrangers,  écrivait  M.  Johannidès,  avaient  été  enlevés  sur 
un  homme  fort  et  robuste,  forgeron  de  son  métier,  âgé  de  28  ans.  Cet 
homme  portait  depuis  sept  ans,  à  3  ou  4  centimètres  au-dessus  de  l’ar¬ 
ticulation  du  genou  gauche,  une  tumeur  assez  volumineuse,  d’une  con¬ 
sistance  pâteuse,  fluctuante  en  partie.  L’articulation  était  gonflée,  la 
rotule  soulevée,  les  mouvements  étaient  à  peu  près  libres,  excepté  la 
flexion;  la  marche  était  pénible  et  provoquait  d’assez  vives  douleurs. 
Les  Drs  Johannidès  et  Sevastopoulo,  réunis  en  consultation,  con¬ 
sidéraient  la  tumeur  comme  une  hydarthrose  du  genou  avec  épaississe¬ 
ment  considérable  de  la  synoviale  dans  sa  portion  sus-rotulienne.  L’ar¬ 
ticulation  fut  ponctionnée  plusieurs  fois  et  chaque  fois  on  en  tira  quel¬ 
ques  grammes  d’un  liquide  sirupeux,  filant,  jaunâtre;  malgré  tout,  le 
volume  de  la  tumeur  restait  le  même,  le  malade  demandait  un  traite¬ 
ment  plus  radical.  Nos  deux  confrères  incisèrent  la  tumeur  avec  l’idée 
de  faire  le  raclage  de  la  cavité  ;  mais  ils  se  trouvèrent  tout  à  coup  en 
face  d’une  trentaine  de  corps  étrangers. 

Ces  corps  étrangers  s’attachaient  par  de  petits  pédicules  minces, 
courts  et  très  friables,  sur  un  tronc  commun  adhérent  à  la  synoviale. 
Quelques-uns  avaient  la  couleur  de  la  crème,  d’autres  étaient  d’un 
blanc  nacré,  de  consistance  molle  ;  les  plus  gros  d’entre  eux  attei¬ 
gnaient  le  volume  d’un  petit  œuf  de  pigeon,  dont  ils  avaient  du  reste  la 
forme  générale.  Au  centre  de  ces  corps  étrangers  se  trouvait  une  par¬ 
tie  friable,  dé  la  graisse  liquide,  faisant  sur  le  papier  des  taches  carac¬ 
téristiques.  C’est  la  présehce  de  cette  graisse  qui  a  fait  penser  à 
M.  Johannidès  qu’il  avait  affaire  à  un  de  ces  cas  si  rares  connus  depuis 
Müller  sous  le  nom  de  lipome  arborescent  des  synoviales,  et  dont  on 
trouve  une  très  belle  figure  dans  B’ollin  ( Pathologie  externe,  vol.  III, 
p.  144,  d’après  Volkmann). 

M.  Johannidès  envoyait,  avec  les  intéressants  détails  qui  précèdent, 
quatre  de  ces  corps  étrangers  à  M.  Verneuil,  qui  me  pria  de  les  exa¬ 
miner.  Ces  corps  avaient  fait  le  trajet  de  Constantinople  à  Paris  dans 
de  la  glycérine;  pour  l’étude,  il  eût  certainement  mieux  valu  un  tout 
autre  liquide. 

Le  plus  petit  de  ces  corps  était  entièrement  solide  et  n’avait  pas  de 
cavité;  les  trois  autres,  beaucoup  plus  volumineux,  avaient  une  cavité 
centrale.  De  leur  paroi,  irrégulière  d’épaisseur,  émanaient  d’épais  lam¬ 
beaux  adhérents  par  un  de  leur  côté  à  la  paroi,  fendillés  et  comme 
feuilletés.  Ces  cavités  étaient,  nous  dit  M.  Johannidès,  remplies  dp 
graisse. 
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L’examen  microscopique  de  la  surface  de  ces  corps  étrangers  ne  put 
me  révéler  nulle  part  aucune  trace  d’épithélium.  Sur  des  coupes  trans¬ 
versales  ou  longitudinales,  on  trouvait  une  disposition  très  finement 
feuilletée,  et  l’on  pouvait  bien  voir  à  un  léger  grossissement  des  couches 
régulièrement  concentriques'  formées  entièrement  d’une  substance 
amorphe.  Cette  disposition  en  couches  concentriques  a  été  obsérvée 
rarement;  Schreger  s’appuie  sur  un  cas  de  ce  genre  pour  admettre  la 
théorie  d’Ambroise  Paré,  Larrey,  Chelius,  qui  croyaient  que  ces  corps 
étaient  formés  comme  les  calculs  vésicaux  par  apposition  de  matériaux 
venant  de  la  synoviale. 

Ce  qui  indiquait  ici  cette  disposition  feuilletée,  c’était  une  ligne  très 
légère  et  très  finement  granuleuse,  et  qui,  de  temps  en  temps,  présen¬ 
tait  une  ou  plusieurs  cellules  extrêmement  granuleuses.  Ces  cellules, 
on  pouvait  à  peine  les  distinguer,  même  avec  des  matières  colorantes 
les  plus  diffusibles.  C’était  bien  certainement  des  cellules  cartilagineuses 
en  voie  de  dégénérescence  granuleuse.  Plus  on  se  rapprochait  du 
centre  de  ces  corps  étrangers,  plus  ces  cellules  étaient  indistinctes  et 
devenaient  granulo-graisseuses.  Vers  le  centre  ou  plutôt  sur  les  bords 
de  la  cavité,  leur  place  n’était  plus  indiquée  que  par  des  amas  de  glo¬ 
bules  de  graisse,  encore  emprisonnée  entre  les  fines  lamelles  concen¬ 
triques  dont  je  viens  de  parler. 

En  certains  points,  ces  lamelles  étaient  comme  détachées  les  unes 
des  autres.  Par  ces  amas  de  graisse  libre,  la  substance  fondamentale 
semblait,  elle  aussi,  s’altérer,  et  livrait  un  passage  plus  ou  moins  irré¬ 
gulier  à  ces  amas  de  graisse. 

Ce  processus  nécrobiotique,  à  peine  marqué  à  la  surface  de  ces  corps, 
plus  intense  au  fur  et  à  mesure  qu’on  approchait  des  couches  centrales, 
explique  la  formation  de  cavités  cystiques  irrégulières  avec  lambeaux 
flottants,  à  contenu  huileux,  graisseux.  Pour  quelques-uns  de  ces  corps 
étrangers  dont  la  dégénérescence  graisseuse  avait  presque  entièrement 
détruit  les  parties  centrales,  on  s’explique  que  les  anciens  auteurs  n’y 
aient  vu,  comme  M.  Johannidès  lui-même,  que  de  vastes  vésicules  de 
graisse.  Il  serait  possible  que  le  cas  de  Volkmann  dont  la  figure  est  repro¬ 
duite  dans  Follin  (voir  Volkmann,  p.  576,  in  Handbuch  der  allgem.  und 
spec.  Chirurgie,  t.  II,  p.  576)  ne  soit  pas,  comme  l’ait  voulu  l’auteur, 
un  lipome  arborescent,  mais  bien  plutôt  un  cas  semblable  au  nôtie.  Ce 
qui  semble  me  confirmer  dans  cette  opinion,  c’est  que  si  on  observe  la 
gravure  de  Volkmann,  les  corps  étrangers  siègent  surtout  autour  de  la 
rotule  et  sur  la  partie  supérieure  de  la  synoviale,  où  il  n’y  a  générale¬ 
ment  pas  de  graisse,  mais  bien  au  contraire  de  ces  nombreuses  villosités 
articulaires  que  Kôlliker,  Rokitansky,  Ramey,  Gosselin  ont  décrites. 
En  émettant  quelques  doutes  sur  le  cas  de  Volkmann,  nous  en  dirons 
autant  du  cas  de  Barwell  ( British .  medic.,  journal  1876,  février),  qui 
semble  être  de  même  nature. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  corps  étrangers  que  nous  venons  d’examiner, 
se  distinguent  : 

1°  Par  leur  implantation  racémeuse  sur  la  synoviale; 
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2°  Par  l’existence,  sur  les  plus  gros,  de  cavités  cystiques  remplies 
de  graisse  ; 

3°  Par  l’existence  de  feuillets  concentriques  visibles  seulement  au 
microscope,  sur  les  lignes  de  séparation  desquels  se  trouvent  des 
cellules  à  divers  degrés  de  dégénérescence  graisseuse.  C’est  à  la  coa¬ 
lescence  et  à  la  fusion  de  ces  divers  foyers  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse  qu’est  due  la  présence  de  cavités  cystiques.  Ces  processus  de 
nécrobiose  et  de  transformation  graisseuse  des  couches  centrales  sont 
une  conséquence  de  l’absence  dans  leurs  parois  ou  leur  pédicule  de 
moyens  réguliers  de  nutrition  (vaisseaux,  etc.); 

4°  Ces  corps  étrangers  nous  paraissent  ici  constitués  par  l’hyperpla¬ 
sie  et  la  transformation  cartilagineuse  des  villosités  ou  plutôt  des 
appendices  normaux  de  la  synoviale,  dans  quelques-uns  de  ces  appen¬ 
dices  des  franges  synoviales. 

Discussion. 

M.  Després.  Étant  donnée  la  structure  de  cette  tumeur,  je  me 
demande  pourquoi  M.  Nepveu  la  désigne  sous  le  nom  de  lipome  ar¬ 
borescent  des  articulations. 

M.  Nepveu.  J’ai  dit  que  c’était  M.  Johannidès  qui,  d’après  plu¬ 
sieurs  auteurs,  avait  employé  cette  dénomination,  mais  j’ai  eu  soin 
d’ajouter  que  ce  nom  n’était  pas  en  rapport  avec  la  structure  his¬ 
tologique  de  ces  corps,  et  qu’il  y  avait  lieu,  par  conséquent,  de  le 
changer. 

M.Trélat.  L’année  dernière,  j’ai  étudié  des  corps  analogues  à 
ceux  décrits  par  M.  Nepveu  ;  il  s’agissait  de  grains  hordéiformes 
enlevés  de  la  synoviale  du  poignet.  Gomme  lui,  j’ai  constaté  que 
ces  petits  corps  étaient  formés,  à  leur  surface,  par  des  couches 
concentriques  de  substance  amorphe,  mais  je  n’ai  trouvé  aucune 
cellule  cartilagineuse,  aucune  fibre  conjonctive,  en  un  mot  rien  qui 
m’ait  paru  émaner  de  la  synoviale  elle-même,  et  j’ai  cru  pouvoir, 
de  cet  examen,  conclure  que  l’origine  de  ce  corps  n’était  autre 
qu’un  produit  de  sécrétion  de  la  synoviale. 

Ce  produit,  après  s’être  concrété,  s’enroule  sous  l’influence  des 
mouvements  de  la  main,  et  prend  la  forme  régulière  que  nous  con¬ 
naissons  tous.  Je  ne  nie  pas  cependant  qu’ils  ne  puissent  être  pré¬ 
cédés,  dans  certains  cas,  par  un  noyau  résistant  autour  duquel  se 
dépose  le  produit  dont  je  viens  de  parler. 

M.  Nepveu.  Je  ne  conteste  nullement  l’explication  de  M.  Trélat 
en  ce  qui  concerne  les  grains  hordéiformes  du  poignet,  mais  je 
crois  pouvoir  affirmer  que  cette  explication  ne  saurait  être  appli¬ 
cable  à  mon  cas  particulier. 
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La  structure  de  ces  cas,  en  effet,  a  la  plus  grande  analogie  avec 
les  franges  synoviales  que  l’on  trouve  à  la  surface  de  la  séreuse 
du  genou,  et  qui,  d’après  Henle,  seraient  pourvues  d’une  cavité 
centrale. 


Lecture. 

M.  Kirmisson  donne  lecture  d’une  Note  sur  trois  cas  de  hernie 
inguinale  congénitale  étranglée. 

Ce  travail  estrenvoyé  à  une  commission  composéede  MM.  Bouilly, 
Monod,  Berger,  rapporteur. 


Lecture. 

Traitement  des  consolidation  s  vicieuses  de  la  fracture  de  l'extrémité 
inférieure  du  radius. 

M.  Bouilly  lit  une  communication  sur  trois  cas  de  fractures  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius  vicieusement  consolidées  et  ayant 
nécessité  une  intervention  chirurgicale1. 

Obs.  I.  —  Fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  Compression 
du  nerf  médian.  Troubles  trophiques  et  fonctionnels  ;  opération , 
guérison. 

Le  nommé  D. . .,  âgé  de  17  ans,  entre  à  l’Hôtel-Dieu,  dans  le  courant 
d’août  1880,  pour  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  gau¬ 
che  datant  de  trois  jours.  Cette  fracture  présente  la  déformation  ca¬ 
ractéristique  fournie  par  la  situation  ordinaire  des  fragments.  Cette 
déformation  est  très  accentuée,  et  il  n’est  pas  difficile  de  se  rendre 
compte  que  le  fragment  supérieur  a  glissé  en  partie  à  la  face  palmaire 
au-devant  du  fragment  inférieur,  et  a  pénétré  celui-ci  dans  sa  partie 
postérieure.  Néanmoins,  en  tirant  fortement  sur  le  pouce  pendant  que 
l’avant-bras  est  maintenu,  et  en  abaissant  la  main,  on  corrige  en  partie 
la  difformité.  L’avant-bras  est  immobilisé  dans  une  demi-gouttière 
plâtrée,  étendue  du  coude  jusqu’à  la  racine  des  doigts,  et,  au  bout  de 
quelques  jours,  l’enfant  est  envoyé  à  Vincennes  avec  son  appareil. 


*  L’observation  I  est  rapportée  dans  la  Thèse  de  M.  Boularan.  De  la  com¬ 
pression  des  nerfs  du  membre  supérieur  à  la  suite  des  fractures.  ( Thèse  de 
Paris,  1884,  p.  14.) 
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Il  rentre  à  l’hôpital  au  bout  d’un  mois,  nous  apportant  un  résultat 
très  peu  satisfaisant.  A  la  sortie  de  l’appareil,  on  constate  que  la  dé¬ 
formation  s’est  reproduite  et  existe  comme  aux  premiers  jours  de  l’ac¬ 
cident,  rendue  plus  évidente  encore  par  la  disparition  de  tout  gonfle¬ 
ment.  La  correction  ne  s’est  nullement  maintenue  dans  l’appareil 
plâtré.  Au  niveau  de  la  fracture,  il  existe  une  dépression  très  marquée 
à  la  région  dorsale,  tandis  qu’il  y  a  une  saillie  considérable  à  la  partie 
palmaire,  saillie  sur  laquelle  vient  faire  relief  le  paquet  des  tendons 
fléchisseurs  des  doigts.  A  la  palpation,  on  sent  à  ce  niveau,  à  la  partie 
antérieure,  une  espèce  de  crête  tranchante,  dure,  osseuse,  qui  paraît  être 
l’extrémité  antérieure  du  fragment  supérieur .  La  fracture  est  solide  et 
on  ne  détermine  aucun  mouvement  entre  les  fragments. 

La  main  est  située  sur  un  plan  supérieur  à  celui  de  l’avant-bras  (dos 
de  fourchette)  et  légèrement  déjetée  vers  le  bord  radial.  En  outre,  et 
c’est  là  surtout  ce  dont  se  plaint  le  malade,  il  accuse  des  douleurs  spon¬ 
tanées,  partant  du  siège  de  la  fracture  et  s’étendant  vers  les  doigts. 
Ces  douleurs  presque  continues  reviennent  par  élancements  et  sont 
très  notablement  exagérées  quand  on  exerce  une  pression  au  niveau 
de  la  saillie  des  fragments.  La  pression  est  particulièrement  sensible  en 
un  point  qui  répond  à  la  région  du  nerf  médian.  Il  est  facile,  avec  un 
peu  d’attention,  de  sentir  ce  nerf  soulevé  et  comme  tendu  au-devant  de 
la  saillie  osseuse  ;  il  paraît  augmenté  de  volume. 

La  peau  de  la  face  palmaire  de  la  main  et  des  trois  premiers  doigts 
est  sèche,  écailleuse  et  fendillée  ;  la  sensibilité  est  retardée,  mais  non 
abolie  dans  les  parties  innervées  par  le  médian. 

22  septembre.  —  Une  tentative  de  redressement  manuel  du  cal  fut 
faite  sans  succès  avec  le  chloroforme.  Malgré  d’énergiques  efforts,  rien 
ne  céda  et  aucun  bénéfice  ne  fut  obtenu. 

Le  malade  fut  tenu  en  observation,  prenant  des  bains  de  main  fré¬ 
quents  et  faisant  sur  elle  des  onctions  émollientes,  le  tout  sans  succès. 
Les  douleurs  spontanées  étaient  les  mêmes.  En  outre,  la  sensibilité  à 
la  piqûre  était  plus  obtuse  qu’au  moment  du  retour  de  Yincennes,  la 
peau  devenait  sèche  et  de  plus  en  plus  fendillée,  et  au  bout  de  l’index 
et  du  médius  il  se  faisait  de  petits  amas  épidermiques  comme  ceux 
qui  précèdent  le  mal  perforant;  enfin,  l’éminence  thénar  était  très  atro¬ 
phiée  et  les  mouvements  du  pouce  ne  se  faisaient  qu’avec  grand’peine. 

Il  n’était  pas  douteux  que  la  compression  prolongée  du  médian  s’ac¬ 
compagnait  de  la  production  de  troubles  trophiques  du  côté  de  la  peau 
de  la  face  palmaire  de  la  main  et  des  trois  premiers  doigts,  d’une  dimi¬ 
nution  croissante  de  la  sensibilité  et  de  l'atrophie  des  muscles  de 
l’éminence  thénar. 

26  octobre.  —  J’intervins  de  la  manière  suivante.  Après  anesthésie 
et  application  de  la  bande  d’Esmarch,  je  fis  une  incision  verticale  le 
long  du  bord  interne  du  tendon  du  grand  palmaire,  j’ouvris  l’aponévrose 
antibrachiale  et  mis  à  nu  le  paquet  des  tendons  fléchisseurs.  La  main 
étant  fléchie,  ceux-ci  furent  fortement  retirés  en  dedans  à  l’aide  de 
larges  réfracteurs  et  sans  dégâts  notables  de  la  grande  synoviale  mé¬ 
diane,  et  en  arrière  sur  le  siège  de  la  compression.  Il  s’agissait  bien 
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d’un  glissement  du  fragment  supérieur  engagé  en  partie  au-devant  de 
l’inférieur,  et  formant  à  ce  niveau  une  crête  tranchante  d’un  centimètre 
et  demi  environ  de  large.  Le  doigt,  promené  de  bas  en  haut,  rencon¬ 
trait  cette  crête,  sur  laquelle  se  réfléchissaient  les  tendons  et  le  nerf 
médian.  Elle  était,  du  reste,  bien  régulière  et  ne  présentait  ni  saillie, 
ni  esquille. 

.  Je  me  mis  en  devoir  de  l’abattre  et  de  régulariser  le  siège  de  la  frac¬ 
ture.  Avec  le  marteau  et  la  gouge,  j’enlevai  successivement  de  petites 
parcelles  osseuses,  jusqu’à  ce  que  le  doigt  ne  sentît  plus  aucun  relief. 
Les  tendons  furent  alors  abandonnés  et  reprirent  la  place,  et  l’on  put 
voir  de  suite  que  la  saillie  qu’ils  faisaient  avant  l’opération  était  très 
notablement  diminuée. 

Lavage  antiseptique,  drain  allant  jusqu’au  radius,  suture  superficielle 
pansement  de  Lister. 

En  vingt  jours,  tout  était  cicatrisé  sans  accident. 

Mais  à  ce  moment  le  résullat  obtenu  paraissait  nul  :  la  peau  avait  le 
même  aspect,  les  mouvements  du  pouce  étaient  aussi  gênés,  la  sensi¬ 
bilité  aussi  obtuse. 

Le  malade  sortit  de  l’hôpital  dans  les  premiers  jours  de  novembre  1880, 
époque  à  laquelle  je  quittai  le  service  de  M.  Cüsco,  que  je  suppléais. 

8  juillet  1881.  — J’écrivis  à  l’enfant,  qui  revint  me  voir.  Il  parut  fort 
étonné  de  ce  que  l’on  s’occupait  de  son  affection,  car  depuis  quatre 
mois  il  avait  repris  ses  occupations  de  mécanicien. 

La  déformation  de  la  fracture  avait  persisté,  mais  les  fonctions  étaient 
redevenues  normales.  Il  n’y  avait  plus  aucune  douleur,  même  quand 
on  pressait  au  niveau  de  la  fracture.  La  peau  avait  repris  le  même  as¬ 
pect  que  du  côté  opposé.  Les  muscles  de  l’éminence  thénar  paraissaient 
encore  moins  développés 

En  résumé,  le  résultat  était  très  favorable,  et  je  pense  que  l’inter¬ 
vention  chirurgicale,  qui  avait  supprimé  la  compression  et  l’irritation 
du  nerf  médian,  avait  dans  ce  cas  été  d’une  grande  utilité. 

Obs.  II.  —  Fracture  vicieusement  consolidée  de  l’extrémité  inférieure 

du  radius.  Ostéoclasie  du  cal.  Accidents  inflammatoires;  perte  pro¬ 
longée  des  fonctions. 

Le  16  juillet  1883,  j’étais  appelé  à  voir  un  jeune  homme  de  20  ans 
qui,  sept  semaines  auparavant,  s’était  fait  une  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius  droit.  Cette  fracture,  méthodiquement  soignée  par 
un  médecin  de  la  ville,  était  consolidée  en  bonne  position  au  bout  de 
quatre  semaines,  quand  le  malade  fit  une  nouvelle  chute,  aux  bains 
froids,  tomba  sur  la  paume  de  la  main  et  reproduisit  en  les  exagérant 
tous  les  signes  de  sa  fracture. 

Quand  je  le  vois,  quinze  jours  après  ce  second  accident,  la  déformation 
est  considérable  ;  l’extrémité  inférieure  de  l’avant-bras  présente  au 
plus  haut  degré  les  signes  classiques  de  la  fracture;  en  outre,  les 
mouvements  de  pronation  et  de  supination  sont  presque  impossibles, 
et  tous  les  mouvements  de  l’avant-bras  sont  très  gênés. 
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La  difformité  très  choquante  et  la  gêne  extrême  des  mouvements  ne 
permettent  pas  de  laisser  les  choses  en  l’état. 

Le  19  juillet,  une  tentative  de  réduction  de  la  fracture  avec  les  mains 
est  faite  sous  le  chloroforme  ;  malgré  un  déploiement  de  force  consi¬ 
dérable,  aucun  changement  n’est  apporté  dans  la  position  des  frag¬ 
ments. 

Le  professeur  Verneuil,  appelé  en  consultation  quelques  jours  plus 
tard,  conseille  l’ostéoclasie  avec  l’appareil  Collin. 

L’avant-bras  est  moulé  ;  les  pièces  de  l’appareil  sont  appropriées  à 
la  forme  du  membre,  et  le  31  juillet  l'opération  est  pratiquée,  avec 
l’assistance  du  professeur  Verneuil,  à  l’aide  de  l’appareil  à  redresse¬ 
ment  pour  le  genuvalgum. 

Je  ne  saurais  donner  une  idée  meilleure  de  la  force  nécessaire  pour 
rompre  ce  cal  qu’en  disant  que  la  pression  fut  portée  à  plus  de  120  kilo¬ 
grammes,  et  que  la  rupturo  ne  put  être  obtenue  définitivement  qu’au 
moyen  d’une  secousse  brusque. 

La  pression  exercée  sur  les  parties  molles  de  l’avant-bras  et  du  dos 
de  la  main  avait  été  tellement  grande  qu’il  y  avait  un  véritable  aplatis¬ 
sement  de  la  région  à  ce  niveau. 

.J’étais  fort  inquiet  sur  le  sort  du  nerf  médian  et  des  gaines  tendi¬ 
neuses,  et  sur  la  vitalité  des  téguments. 

La  correction  immédiate  était  très  bonne  ;  on  put  remettre  de  suite 
le  membre  dans  une  très  bonne  attitude  et  il  fut  immédiatement  en¬ 
fermé  dans  un  appareil  plâtré  circulaire,  très  peu  serré. 

Dès  le  premier  jour  se  déclarèrent  des  douleurs  intolérables  qui  du¬ 
rèrent  une  semaine  et  ne  purent  être  calmées  que  par  les  injections  de 
morphine  et  le  chloral  à  haute  dose. 

L’appareil  plâtré,  enlevé  dès  le  lendemain,  fut  remplacé  par  une  at¬ 
telle  palmaire  et  un  pansement  émollient  pour  combattre  les  menaces 
de  phlegmon  qui  se  déclaraient  sur  tout  l’avant-bras  et  la  main. 

Il  se  fit  une  synovite  de  toutes  les  gaines  de  la  région,  et  la  sensibi¬ 
lité  était  abolie  aux  doigts  dans  toute  la  zone  innervée  par  le  médian. 

Au  bout  de  treize  jours,  12  août,  une  gouttière  plâtrée  put  être  appli¬ 
quée,  laquelle  fut  retirée  le  31  du  même  mois. 

Depuis  cette  époque,  j’ai  revu  bien  des  fois  ce  malade.  Le  résultat 
de  notre  intervention  n’est  guère  satisfaisant.  Si  la  déformation  est 
corrigée  au  niveau  de  la  fracture,  il  persiste  une  gêne  extrême  des 
mouvements  ;  l’articulation  du  poignet  et  celles  du  carpe  sont  enrai- 
dies;  les  mouvements  de  flexion  des  doigts  sont  très  limités;  la  sensi¬ 
bilité  de  la  zone  innervée  par  le  médecin  a  été  longtemps  obtuse,  et, 
malgré  l’emploi  rigoureusement  prolongé  des  bains,  du  massage  et  de 
l’électricité,  les  fonctions  du  membre  sont  très  incomplètes.  Par  bon¬ 
heur,  il  s’agit  d’un  sujet  jeune  chez  lequel  on  peut  encore  beaucoup 
gagner  avec  le  temps  et  l’exercice. 

Ce  résultat  m’avait  laissé  une  fâcheuse  impression  sur  l’ostéoclasie 
appliquée  à  ce  genre  de  cas,  et  ne  m’encourageait  guère  à  l’employer 
de  nouveau. 

Aussi  quelques  jours  après,  le  hasard  m’ayant  amené  une  nouvelle 
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déformation  de  même  origine,  je  songeai  à  la  traiter  par  une  autre 
méthode. 


Obs.  III.  —  Cal  vicieux  du  radius  gauche.  Ostéotomie  linéaire; 
guérison  rapide.  Moulage  de  la  difformité  et  de  la  correction. 

La  jeune  Lucie  L...,  âgée  de  9  ans,  m’est  présentée  le  14  sep¬ 
tembre  1883,  pour  une  déformation  de  l’extrémité  inférieure  de  l’avant- 
bras  gauche.  On  me  raconte  qu’un  mois  auparavant,  vers  le  14  ou 
le  15  août,  l’enfant  est  tombée  sur  une  marche  en  pierre  en  descendant 
un  escalier.  L'avant-bras,  qui  a  porté  dans  la  chute,  a  dès  les  premiers 
jours  subi  un  gonflement  douloureux  considérable,  et  l’enfant  aurait 
eu  un  peu  de  fièvre.  Néanmoins,  aucun  médecin  ne  fut  appelé  et  le 
traitement  a  simplement  consisté  dans  l’application  de  compresses 
d’arnica.  Ce  n’est  que  trois  semaines  après  l’accident  que,  préoccupés 
d’une  déformation  qui  persistait  à  l’extrémité  inférieure  de  l’avant- 
bras,  les  parents  amènent  la  petite  fille. 

L’avant-bras  gauche  présente  une  déformation  très  évidente  :  dans 
le^  inférieur  du  radius  il  existe  un  gonflement  en  dos  d’âne  dont  le 
siège  est  manifestement  l’os  lui-même  ;  il  en  résulte  une  convexité 
exagérée  de  la  face  dorsale  de  l’avant-bras  à  ce  niveau,  avec  concavité 
correspondante  à  la  face  palmaire.  La  main  est  légèrement  déjetée 
vers  le  bord  radial  et  paraît  située  sur  un  plan  inférieur  à  celui  de 
l’avant-bras.  Les  mouvements  des  doigts  et  du  poignet  s’exécutent 
très  librement  ;  seuls,  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination 
sont  très  bornés  et  gênés. 

Mais  ce  qui  frappe  surtout  c’est  la  déformation  de  cette  extrémité 
inférieure  de  l’avant-bras,  surtout  choquante  chez  une  petite  fille  et 
située  trop  bas  pour  être  facilement  masquée  par  les  vêtements. 

Je  pense  qu’il  s’est  agi  d’une  fracture  du  inférieur  du  radius  aban¬ 
donnée  à  elle-même  et  qui  s’est  consolidée  vicieusement  :  en  effet,  la 
consolidation  est  complète  ;  il  n’existe  aucune  mobilité  ni  même  aucune 
mollesse  au  siège  de  la  déformation,  et  même  il  n’y  a  presque  plus  de 
sensibilité  en  cette  région.  La  fracture  a  siégé  un  peu  plus  haut  que  la 
fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  proprement  dite  et  elle  a 
porté  sur  la  diaphyse  dans  son  ^-inférieur  ;  le  cubitus  n’a  pas  été  in¬ 
téressé  et  a  sa  rectitude  normale. 

L’avant-bras  malade  est  moulé  le  45  septembre. 

Sur  le  désir  des  parents,  pour  corriger  cette  difformité  choquante  à 
l’œil  et  remédier  à  la  gêne  des  mouvements  produite  par  la  défor¬ 
mation,  je  propose  de  pratiquer  l’ostéotomie  du  radius. 

Le  cal  est  déjà  trop  ancien  et  trop  solide  pour  que  l’on  puisse  sans 
danger  et  sans  dégâts  obtenir  le  redressement  par  toute  autre  mé¬ 
thode. 
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L’enfant  est  amenée  le  11  septembre  à  l’hôpital  Beaujon. 

Après  anesthésie  et  lavage  soigné  de  la  région  à  la  solution  forte, 
le  membre  reposant  sur  un  sac  de  sable,  une  incision  d’un  centimètre 
est  faite  jusqu’à  l’os  suivant  l’axe  du  radius, sur  le  point  le  plus  saillant 
de  la  convexité  de  l’os.  L’ostéotome  n°  1  (modèle  de  Mac-Ewen 
construit  par  M.  Aubry)  est  introduit  sur  le  bistouri  laissé  en  place, 
puis  retourné  perpendiculairement  à  cette  première  direction. 

En  quelques  coups  de  maillet  l’os  est  sectionné  ;  immédiatement  le 
redressement  est  obtenu,  et  sans  aucun  effort  le  membre  peut  être  mis 
dans  une  rectitude  absolue. 

Un  peu  d’eau  phéniquée  forte  est  projetée  dans  la  petite  plaie,  qui  est 
simplement  recouverte  d’un  petit  tampon  de  coton  hydrophile  imbibé 
de  la  même  solution,  sans  réunion. 

Le  membre  est  de  suite  entouré  d’un  appareil  plâtré  circulaire  ren¬ 
forcé  à  sa  partie  palmaire  par  une  petite  lame  de  zinc  comprise  dans 
les  tours  de  la  bande  plâtrée.  L’appareil  s’étend  depuis  le  coude,  qu’il  a 
immobilisé,  jusqu’à  la  racine  des  doigts,  qui  sont  laissés  libres. 

L’enfaDt  quitte  l’hôpital  2  heures  après  l’opération,  quand  le  plâtre 
est  tout  à  fait  sec. 

Depuis  ce  moment,  elle  n’eut  jamais  l’ombre  de  fièvre  ni  d’aucun 
malaise  ;  elle  continua  à  jouer,  à  se  promener,  à  vivre  correctement 
comme  à  l’habitude  avec  son  bras  en  écharpe .  Ramenée  à  plusieurs 
reprises  à  la  visite,  elle  n’accuse  jamais  ni  gêne,  ni  douleur  ;  un  léger 
œdème  du  dos  de  la  main  fut  combattu  par  l'application  d’une  petite 
couche  d’ouate  et  d’une  bande  roulée. 

L’appareil  placé  est  enlevé  le  8  octobre,  21  jours  après  l’opéralion. 

La  consolidation  est  faite  ;  le  redressement  s’est  maintenu  et  le 
membre  est  dans  une  excellente  position. 

La  plaie  de  l’ostéotomie  est  recouverte  d’une  petite  croûte  noirâtre 
sans  aucune  trace  de  suppuration  ;  le  résultat  est  tout  à  fait  satis¬ 
faisant. 

Par  précaution,  l’avant-bras  est  enfermé  dans  un  bandage  silicaté 
jusqu’au  15  octobre.  La  petite  plaie,  irritée  par  le  bandage,  a  légèrement 
bourgeonné,  comme  on  peut  peut  le  voir  sur  le  2°  moulage  qui  est  pris 
ce  même  jour  (15  octobre). 

Rien  ne  me  paraît  plus  démonstratif  que  la  comparaison  des  deux 
moules  que  j’ai  l’honneur  de  présenter  et  dont  la  vue  vaut  mieux  que 
toute  description. 

Au  1er  novembre  je  vois  l’enfant  ;  après  une  légère  cautérisation  au 
nitrate  d’argent  le  bourgeon  charnu  s’est  affaissé.  La  cicatrice  est  à 
peine  visible  ;  les  fonctions  du  membre  s’exécutent  avec  facilité  ;  le 
résultat  peut  être  considéré  comme  excellent. 

Les  cas  de  cette  nature  ne  doivent  pas  être  rares,  les  fractures 
de  l’extrémité  inférieure  du  radius  étant  fréquentes  et  leur  traite¬ 
ment  incertain  au  point  de  vue  surtout  de  la  perfection  des  formes. 

A  la  suite  d’une  fracture  de  ce  genre  vicieusement  consolidée, 
le  chirurgien  peut  intervenir,  soit  pour  rétablir  la  forme,  soit  pour 
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rendre  la  liberté  des  mouvements,  soit  pour  remédier  à  des  dou¬ 
leurs  par  compression  nerveuse. 

C’est  pour  obéir  aux  deux  premières  indications  que  j’ai  agi  dans 
les  observations  II  et  III  ;  du  reste,  ces  indications  ne  marchent 
guère  l’une  sans  l’autre,  car  dans  les  cas  où  la  déformation  est 
très  choquante,  elle  entraîne  en  général  en  même  temps  une 
grande  gêne  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination. 

Je  laisse  ces  cas  de  côté  ;  leur  histoire  a  déjà  été  ébauchée  à 
propos  de  cals  vicieux  d’autres  régions,  sans  que  je  sache  que 
l’intervention  ait  jamais  dû  porter  sur  l’extrémité  inférieure  du 
radius . 

L’histoire  si  bien  faite  ici  des  compressions  douloureuses  des 
nerfs  par  le  cal  peut  s’enricher  de  quelques  faits  observés  dans  la 
région  qui  nous  occupe  ;  c’est  pour  remédier  à  des  douleurs  et  à 
des  troubles  trophiques  déterminés  par  la  compression  du  médian 
que  je  suis  intervenu  chez  mon  premier  malade. 

Hamilton  (Fractures  and  Dislocations)  rapporte  un  cas  de  fracture 
de  l’extrémité  inférieure  de  l’avant-bras  dans  lequel  le  nerf  médian, 
repoussé  en  avant  par  le  fragment  inférieur,  fut  mis  à  l’abri  de  la 
compression  par  la  résection  de  la  pointe  osseuse. 

Un  an  après  l’opération,  le  malade  avait  encore  la  main  paralysée 
et  éprouvait  de  temps  en  temps  de  violentes  douleurs. 

Chez  mon  malade,  il  s’agissait  d’une  compression  par  le  fragment 
supérieur  chevauchant  au-devant  de  l’inférieur,  dans  une  fracture 
avec  pénétration  incomplète. 

M.  le  Dr  Pasturaud  (Thèse  de  Paris,  1875,  Étude  sur  les  cals 
douloureux)  rapporte  un  cas  tout  à  fait  analogue  observé  par 
M.  Tillaux  ;  il  s’agit  d’un  homme  de  27  ans  qui,  deux  mois  et  demi 
après  son  accident,  présentait,  outre  la  déformation  caractéristique 
de  la  fracture,  une  douleur  extrêmement  vive  par  les  mouvements 
des  doigts  et  surtout  par  la  pression  sur  la  face  antérieure  du  cal, 
juste  sur  le  trajet  du  nerf  médian.  Cette  pression  fait  naître  des 
élancements  douloureux  qui  se  prolongent  en  haut  suivant  la  di¬ 
rection  du  tronc  nerveux.  La  douleur  n’existe  pas  sur  les  autres 
points  du  cal. 

En  même  temps  la  sensibilité  est  très  émoussée  sur  la  face  anté¬ 
rieure  des  premiers  doigts  et  les  mouvements  de  flexion  et  d’oppo¬ 
sition  du  pouce  sont  très  limités. 

M.  Tillaux  pensa  que  le  nerf  médian  était  comprimé  par  le  cal 
qui  était  exubérant. 

Trois  semaines  après,  malgré  des  massages,  l’insensibilité  des 
doigts  et  la  faiblesse  des  mouvements  persistaient  encore. 

Il  ne  fut  rien  fait  de  plus. 

L’analogie  de  ce  cas  est  complète  avec  notre  première  obser- 
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vation  ;  la  même  douleur  localisée  au  trajet  du  médian,  les  mêmes 
troubles  y  sont  notés. 

Paget  ( Surgical  Pathology,  vol.  I,  p.  43)  a  observé  également 
un  homme  qui,  à  la  suite  d’une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius,  consolidée  par  un  cal  considérable,  éprouvait  des  douleurs 
dues  à  la  compression  du  nerf  médian.  Le  pouce  s’ulcère  ainsi  que 
l’indicateur  et  le  médius  ;  ces  ulcérations  résistèrent  à  toute  espèce 
de  traitement  et  ne  se  cicatrisèrent  que  lorsque  la  flexion  du 
membre  eut  fait  cesser  la  pression  sur  le  nerf.  Quand  cet  homme 
se  servit  de  son  bras  et  renouvela  la  pression,  les  ulcérations  re¬ 
parurent. 

On  pourrait  peut-être  ajouter  à  ces  cas  un  fait  communiqué  par 
M.  Larrey  à  la  Société  de  chirurgie  en  1861,  dans  lequel  on  observa 
une  névralgie  spasmodique  de  l’avant-bras  consécutive  à  une 
fracture  du  radius  et  à  l’emploi  de  l’électricité. 

Dans  ces  divers  cas,  on  n’intérvint  chirurgicalement  que  dans  le 
fait  de  Hamilton  et  dans  ceux  qui  me  sont  personnels. 

Le  nombre  de  faits  connus  est  donc  beaucoup  trop  faible  pour 
qu’on  puisse  en  tirer  des  règles  pour  l’intervention . 

D’une  manière  générale,  je  crois  que  c’est  à  l’ostéotomie 
linéaire  qu’il  faudra  s’adresser.  Au  point  de  vue  du  rétablissement 
des  forces  elle  me  paraît  la  méthode  de  choix  et  elle  m’a  donné  un 
succès  complet. 

L’ostéoclasie  ne  saurait  guère  trouver  d’application  dans  cette 
région  ;  la  brièveté  du  bras  de  levier  représenté  par  le  fragment 
inférieur,  le  danger  de  comprimer  les  tendons  et  le  nerf  médian 
rendus  encore  plus  superficiels  par  la  saillie  des  fragments  et  du 
cal  sous-jacents  doivent  faire  rejeter  ce  moyen  dans  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cas. 

Pour  remédier  à  la  compression  du  nerf  médian  par  la  saillie 
d’un  fragment,  j’ai  fait  la  résection  ou  mieux  la  rugination  de  cette 
pointe  osseuse  ;  malgré  les  dangers  inhérents  aux  recherches, dans 
cette  région  où  passent  les  gaines  tendineuses  et  les  vaisseaux  et 
nerfs  qui  se  rendent  à  la  main,  les  choses  se  sont  passées  sim¬ 
plement  et  le  succès  a  couronné  la  tentative. 

Hamilton  avait  déjà  suivi  la  même  pratique. 

Mais  aujourd’hui,  je  conseillerais  de  préférence,  avant  d’en 
arriver  à  cette  extrémité,  de  faire  d’abord  l’ostéotomie  linéaire  en 
attaquant  l’os  par  la  face  dorsale,  comme  dans  l’observation  III, 
afin  de  remettre  les  fragments  en  bonne  situation  et  peut-être  la 
réduction  nouvelle  ainsi  obtenue  suffirait-elle  à  lever  la  compression 
nerveuse. 

En  tout  cas,  si  l’on  entreprend  par  un  procédé  quelconque  de 
libérer  le  médian  ainsi  comprimé,  il  faut  intervenir  de  bonne  heure, 
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avant  l’invasion  des  dégénérescences  du  nerf  et  de  rappeler  que 
dans  ces  cas  le  retour  des  fonctions  nerveuses  nese  fait  que  lentement 
et  à  la  longue,  comme  l’a  parfaitement  indiqué  le  professeur  Trélat 
pour  des  faits  de  même  ordre. 

Discussion. 

M.  Verneuil.  J’ai  pu  constater  de  visu  le  mauvais  résultat  donné 
par  l’ostéoclasie  sur  l’un  des  malades  de  M.  Bouilly,  aussi  suis-je 
disposé  à  considérer  ce  moyen  comme  dangereux,  et  je  ne  le  con¬ 
seillerais  pas  pour  redresser  les  cals  vicieux  consécutifs  aux  frac¬ 
tures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 

En  ce  qui  concerne  l’ostéotomie,  je  n’ai  pas  d’expérience  per¬ 
sonnelle,  mais  je  l’ai  vue  employer  par  M.  Duplay.  Il  s’agissait 
d’une  jeune  tille,  pour  laquelle  je  fus  appelé  en  consultation  avec 
M.  Gosselin  :  le  cubitus  s’était  développé  d’une  manière  exagérée  ; 
la  main  était  fortement  déviée  en  dehors,  et  donnait  lieu  à  une 
déformation  fort  choquante.  L’opération  fut  pratiquée  par  M.  Du¬ 
play  et  réussit  très  bien. 

Dans  ces  conditions,  je  suis  assez  disposé  à  considérer  l’ostéo¬ 
tomie  comme  une  méthode  de  choix,  lorsqu’il  s’agit  du  membre 
supérieur.  Je  le  fais  d’autant  plus  que  sur  ce  membre  les  panse¬ 
ments  antiseptiques,  le  bain  antiseptique,  par  exemple,  sont  d’une 
application  plus  facile. 

Il  ne  faudrait  pas  cependant  être  trop  absolu  et  faire  l’ostéotomie 
à  tout  âge.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que  tout  dernièrement  ayant 
eu  à  redresser  un  de  ces  cals  vicieux  chez  une  jeune  fille  de  six 
ans,  l’ostéoclasie  manuelle  m’a  parfaitement  suffi. 

M.  Trélat.  Quelques-unes  des  observations  de  M.  Bouilly  sont 
relatives  à  des  malades  sur  lesquels  on  a  été  appelé  à  libérer  des 
nerfs  ou  des  tendons  qui  souffraient  de  la  présence  d’un  cal  vicieux 
de  voisinage.  C’est  là  une  opération  que  j’ai  eu  plusieurs  fois  l’oc¬ 
casion  de  pratiquer. 

Chez  un  de  mes  malades,  il  s’agissait  d’une  fracture  du  calca¬ 
néum  consolidée,  avec  production  d’une  apophyse  saillante  qui 
gênait  beaucoup  les  fonctions  du  tendon  d’Achille.  J’ai  réséqué 
l’apophyse  et  le  malade  a  parfaitement  guéri. 

J’ai  fait  deux  fois  cette  même  opération  pour  enlever  des  épines 
développées  sur  le  tibia  à  la  suite  de  fractures  et  dont  la  présence 
constituait  une  gêne  notable  pour  les  fonctions  du  nerf  tibial  anté¬ 
rieur.  Les  malades  ont  parfaitement  guéri.  Il  faut  bien  savoir,  en 
effet,  qu’ aujourd’hui,  grâce  à  l’emploi  des  méthodes  antiseptiques, 
ces  opérations  ne  présentent  par  elles7inêmes  aucune  gravité. 
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En  ce  qui  concerne  le  rétablissement  des  fonctions  d’un  nerf 
longtemps  gêné  par  la  présence  d’un  cal  vicieux,  j’ai  déjà  plusieurs 
fois  insisté  sur  la  lenteur  spéciale  de  ce  rétablissement.  C’est  là, 
d’ailleurs,  un  fait  clinique  qui  a  été  constaté  par  un  grand  nombre 
d’observateurs  et  dont  il  est  bon  d’être  prévenu  lorsqu’on  tente 
une  opération  du  genre  de  celles  auxquelles  je  fais  allusion.  De 
tous  les  nerfs,  celui  qui  se  trouve  le  plus  souvent  pris  dans  le  cal 
de  la  fracture  est  certainement  le  nerf  radial. 

Tout  récemment  Ollier  a  émis  l’opinion  que  la  paralysie  radiale 
était  due  au  pincement  du  nerf  entre  les  deux  fragments,  et  que 
l’on  pourrait  peut-être  éviter  ce  pincement  à  l’aide  de  certaines 
manœuvres,  faites  au  moment  ou  la  fracture  étant  récente,  les  frag¬ 
ments  ont  encore  toute  leur  mobilité. 

Lorsque  l’on  a  constaté  une  paralysie  radiale  et  que  ces  ma- 
nœvres  ont  échoué,  Ollier  conseille  de  recourir  le  plus  tôt  possible 
à  l’intervention  chirurgicale,  parce  que,  dit-il,  le  retour  des  fibres 
nerveuses  à  leur  état  normal  est  d’autant  plus  rapide  et  plus  parfait 
que  le  nerf  a  été  moins  longtemps  emprisonné  par  le  cal. 

Je  n’ai  encore  aucune  expérience  sur  ces  divers  points,  mais  je 
crois  qu’il  s’agit  là  d’une  question  intéressante  et  digne  d’être 
étudiée  de  près.  Il  est  vrai  que,  dans  la  majorité  des  cas,  nous  ne 
sommes  pas  maîtres  de  l’époque  de  l’intervention,  les  malades 
nous  arrivant  le  plus  souvent  longtemps  après  l’accident. 

M.  Gillette.  Je  considère  l’ostéoclasie  comme  une  excellente 
méthode,  la  méthode  de  choix  lorsqu’il  s’agit  du  gros  segment 
des  membres  (cuisse,  bras),  parce  que  nous  trouvons  là  des  points 
d’appui  suffisamment  larges  et  commodes  pour  l’application  des 
tampons  de  l’ostéoclaste  ;  mais  il  en  est  tout  autrement  pour 
l’avant-bras  et  la  jambe  ;  dans  ces  cas,  l’ostéotomie  est  de  beaucoup 
préférable  sinon  la  seule  méthode  applicable. 

Sur  deux  malades  atteints  de  cal  vicieux  de  la  jambe  (partie  in¬ 
férieure)  et  que  j’ai  opérés  avec  succès,  l’un  à  Bicêtre,  l’autre  à 
l’hôpital  Tenon,  j'ai  combiné  l'ostéotomie  avec  ïostéoclasie  ma¬ 
nuelle;  je  ne  me  suis  pas  servi  d’ostéotome.  Par  chacune  des  trois 
petites  incisions  pratiquées,  une  au  niveau  du  péroné,  deux  au 
niveau  du  tibia,  j’ai  introduit  un  ciseau  qui  m’a  permis  de  fracturer 
les  deux  os  aux  trois  quarts  et  le  redressement  a  été  achevé  à  l’aide 
des  mains.  L’occlusion  complète  des  ouvertures  avec  l’agaric  collo- 
dionné  et  l’immobilisation  absolue  par  un  appareil  plâtré  longtemps 
prolongé  ont  été  employées  par  moi,  et  j’attache  une  grande  im¬ 
portance  à  ces  deux  derniers  temps  de  l’opération.  Le  résultat 
dans  l’un  et  l’autre  cas  a  été  excellent.  Je  n’ai  pas  fait  usage  du 
pansement  de  Lister.  , 
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M.  Bouilly.  Je  n’ai  fait  aucune  tentative  d’ostéoclasie  sur  la  ma¬ 
lade  que  j’ai  ostéotomisée,  mais  cela  résulte  surtout  de  ce  que 
j’avais  été  vivement  impressionné  par  le  fait  malheureux  dont  je 
vous  ai  parlé.  Je  reconnais,  d’ailleurs,  que  ces  tentatives  doivent 
toujours  être  faites,  mais  seulement  avec  les  mains.  J’ajoute 
qu’elles  auront  beaucoup  de  chance  de  succès  lorsque  la  fracture 
siégera  un  peu  plus  haut,  parce  qu’alors  on  aura  une  prise  suffi¬ 
sante. 

Je  sais  que  d’autres  observateurs  ont  signalé  avant  moi  la  len¬ 
teur  dans  le  rétablissement  des  fonctions  du  nerf  lésé,  mais  j’ai 
pensé  qu’il  n’était  pas  sans  intérêt  de  rappeler  ce  fait,  afin  de  ne 
pas  décourager  les  opérateurs  qui  se  trouveraient  en  présence  d’un 
cas  analogue  au  mien. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  ultérieur  de  la  plaie  opératoire, 
je  me  suis  contenté  d’appliquer  du  coton  phéniqué  sur  la  petite 
plaie  par  laquelle  avait  passé  l’ostéotome,  et  de  mettre  un  bandage 
plâtré  roulé. 


Présentation  de  malade. 

M.  E.  Delorme,  agrégé  libre  du  Val-de-Grâce,  présente  un  ma¬ 
lade  auquel  il  a  pratiqué  la  désarticulation  du  genou  par  un  procédé 
en  raquette  à  queue  antérieure  ;  la  réunion  s’est  faite  par  première 
intention. 

Le  blessé,  dit-il,  que  j’ai  l’honneur  de  présenter  a  subi  la  dés¬ 
articulation  du  genou  pour  une  tumeur  blanche  du  cou-de-pied 
compliquée  de  décollements  et  de  trajets  fistuleux  s’étendant  dans 
la  jambe  jusqu’au  niveau  des  attaches  du  soléaire.  Lorsque  je 
vis  ce  blessé  il  y  a  cinq  mois,  en  dépit  des  traitements  qu’on  avait 
institués,  la  suppuration  persistait  abondante,  il  était  miné  pâr  la 
fièvre,  réduit  à  un  état  de  maigreur  extrême,  toussait;  enfin, indé¬ 
pendamment  des  décollements  profonds  de  la  jambe  dont  nous 
venons  de  parler,  une  lymphangite  réticulaire  et  canalioulaire  s’é¬ 
tendait  du  pied  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse. 

En  présence  d’une  situation  si  grave,  nous  n’avions  qu’à  songer 
à  une  intervention  radicale.  L’amputation  de  la  jambe  était  impos¬ 
sible  étant  donnés  les  désordres  que  nous  venons  d’indiquer  ;  l’am¬ 
putation  de  la  cuisse  à  son  tiers  supérieur,  que  nous  eussions  dû 
pratiquer  si  nous  avions  voulu  dépasser  les  limites  de  la  lymphan¬ 
gite  réticulaire',  semblait  au  blessé  et  à  nous  un  trop  lourd  sacri¬ 
fice  :  au  risque  de  perdre  les  bénéfices  d’une  réunion  immédiate,; 
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nous  nous  décidâmes  à  ne  porter  le  couteau  qu’au  delà  des  limites 
des  désordres  profonds  et  irrémédiables  de  la  jambe,  c’est-à-dire 
à  désarticuler  le  genou. 

L’opération  fut  faite  par  un  procédé  en  raquette  à  queue  anté¬ 
rieure  partant  de  la  pointe  de  la  rotule,  descendant  jusqu’à  cinq 
travers  de  doigt  au-dessous  de  cet  os,  où  elle  se  continua  avec  une 
incision  ovalaire.  Ce  procédé,  que  nous  avons  recommandé  dans  un 
article  critique  sur  la  désarticulation  du  genou  (Gaz.  hebd.  1878), 
très  expéditif  et  très  sûr,  laisse  une  cicatrice  médiane  linéaire  ca¬ 
chée  dans  l’espace  intercondylien. 

Il  se  rapproche  beaucoup  du  procédé  à  deux  lambeaux  que  nos 
collègues  américains  utilisèrent  souvent  pendant  la  guerre  de  sé¬ 
cession.  La  désarticulation  faite  en  conservant  la  rotule  mais  en 
enlevant  les  ménisques,  des  portions  altérées  des  jumeaux  furent 
abrasées,  un  trajet  fistuleux  qui  les  séparait,  raclé  avec  la  curette, 
un  autre  qui  traversait  le  lambeau  interne  près  de  sa  base,  ébarbé, 
le  nerf  sciatique  excisé  dans  une  certaine  étendue  suivant  le  pré¬ 
cepte  de  M.  Verneuil,  puis  nous  coaptâmes  les  deux  lambeaux  in¬ 
complets  de  notre  raquette  très  exactement,  bien  que  sans  la 
moindre  traction,  près  de  leur  base  par  plusieurs  sutures  enche- 
villées,  et  sur  leur  bord  par  une  vingtaine  dé  points  séparés.  Une 
compression  exercée  encore  par  des  tampons  de  ouate  pendant  le 
pansement  acheva  la  coaptation.  Deux  larges  incisions  préventives 
avaient  été  faites  au-dessus  de  la  rotule  de  chaque  côté  du  tendon 
du  triceps,  un  drain  avait  été  placé  transversalement  de  l’une  à 
l’autre,  puis  deux  autres  drains  avaient  été  dirigés  de  l’une  de  ces 
incisions  à  la  partie  la  plus  élevée  de  la  raquette  au-dessous  de 
la  pointe  de  la  rotule  ;  enfin  un  dernier  avait  été  poussé  à  la  par¬ 
tie  la  plus  déclive  de  la  plaie  opératoire  contre  les  vaisseaux  po¬ 
plités.  Pansement  antiseptique. 

Malgré  les  craintes  que  nous  avions  eues  sur  la  vitalité  du  lam¬ 
beau  interne,  ce  qui  nous  l’avait  fait  tailler  ainsi  que  l’externe 
plus  étendu  qu’il  n’était  nécessaire,  l’adhésion  primitive  fut  obte¬ 
nue  aussi  complètement  et  aussi  rapidement  que  si  les  lambeaux 
avaient  été  constitués  par  des  tissus  sains.  Le  cinquième  jour  les 
sutures  profondes  qui  tendaient  à  ulcérer  notre  lambeau  interne 
furent  enlevées,  du  sixième  au  huitième  nous  coupâmes  les  super¬ 
ficielles  :  la  coaptation  était  parfaite,  mais  le  lambeau  interne  resta 
pendant  plus  de  quinze  jours  encore  oedémateux  et  induré.  Les 
drains  de  l’article  furent  enlevés  au  bout  de  vingt  jours  après 
n’avoir  fourni  qu’une  faible  quantité  de  liquide  séro-purulent  ;  par 
contre,  le  drain  postérieur  en  donna  davantage.  Enfin  l’ouverture 
par  laquelle  passaient  les  drains  du  cul-de-sac  sous-tricipital  sous  la 
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pointe  de  la  rotule  mit  près  d’un  mois  à  se  fermer,  et  laissa  à  ce 
niveau  une  adhérence  solide. 

En  somme,  bien  que  nous  aÿons  taillé  nos  lambeaux  au  milieu 
de  tissus  malades,  la  coaptation  de  ces  lambeaux  s’effectua  grâce 
au  soin  que  nous  avions  mis  à  établir  nos  sutures  et  à  maintenir 
une  antisepsie  rigoureuse.  En  un  mois  le  blessé  était  guéri  sans 
accident. 

Quand  au  résultat  définitif  que  vous  pouvez  constater  aujour¬ 
d’hui,  c’est-à-dire  plus  de  cinq  mois  après  l’opération,  il  est  des 
plus  satisfaisants,  et  cet  exemple  avec  beaucoup  d’autres  pourrait 
servir  à  montrer  encore  la  supériorité  à  ce  point  de  vue  de  la  dés¬ 
articulation  du  genou  à  notre  sens  trop  dédaignée,  sur  l’amputation 
de  la  cuisse.  Le  blessé,  muni  du  pilon  ordinaire  des  amputés  de 
cuisse,  fait  porter  sur  un  moignon  bien  matelassé  étalé  tout  le 
poids  du  corps  pendant  la  marche,  sans  éprouver  la  moindre  dou¬ 
leur  ;  on  peut  frapper  du  poing  sur  la  surface  de  ce  moignon.  Les 
condyles  n’ont  pas  subi  la  moindre  atrophie  comme  on  l’a  avancé. 
La  cicatrice  médiane,  adhérente  seulement  au  niveau  de  la  pointe 
de  la  rotule  en  un  point  très  circonscrit,  est  cachée  dans  l’espace 
intercondylien,  par  conséquent  à  l’abri  des  pressions  de  l’appareil. 
Quant  à  la  rotule,  remontée  à  7  centimètres  de  l’interligne  articu¬ 
laire,  elle  donne  attache  à  un  triceps  dont  nous  avons  cherché  à 
diminuer  l’atrophie  par  un  traitement  électrique  suivi. 

La  cuisse,  de  sa  partie  supérieure  à  sa  partie  inférieure,  semble 
avoir  conservé  son  volume. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  30  minutes. 

Le  Secrétaire, 


P.  Gillette. 
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Séance  du  21  mai  1884. 

Présidence  de  M.  Marc  Sée. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Le  Bulletin  de  l’Académie  de  médecine  ; 

2°  Un  mémoire  pour  le  prix  Laborie,  intitulé  :  Des  plaies  ulcé¬ 
reuses  de  la  jambe  chez  les  hêrpétiques,  et  ayant  pour  épigraphe  : 
Médecine  et  chirurgie  se  donneront  la  main  et  les  deux  sœurs  se 
prêteront  un  mutuel  appui ; 

3°  M.  Vieusu,  médecin-major  à  Perpignan,  adresse  une  observa¬ 
tion  intitulée  :  Rupture  du  canal  de  l’urètre,  urétrotomie  externe 
sans  conducteur.  —  Mort  ;  autopsie.  (Commission  :  MM.  Tillaux , 
Terrillon,  Cruveilhier,  rapporteur)  ; 

4°  M.  Ghauvel  dépose,  au  nom  de  M.  le  DrBadal,  professeur  à  la 
Faculté  de  Bordeaux,  un  travail  intitulé  :  Exostose  éburnée  du 
frontal.  —  Guérison  avec  conservation  de  l'œil  et  de  la  vue. 
(Rapporteur  :  M.  Chauvel.) 

M .  le  Président  annonce  à  la  Société  que  MM.  Parise  (de  Lille), 
Martel  (de  Saint-Malo),  Vibert  (du  Puy),  membres  correspondants, 
assistent  à  la  séance. 


A  propos  du  procès-verbal. 

Fracture  du  radius. 

M.  Delens.  Dans  la  communication  de  M.  Bouilly  sur  le  traite¬ 
ment  des  fractures  du  radius  mal  consolidées,  je  remarque  deux 
observations  relatives  à  des  jeunes  gens  chez  lesquels  la  lésion 
présentait  les  signes  classiques  de  la  fracture  de  l’extrémité  infé- 
ieure  de  l’os. 

Ne  s’agirait-il  pas  plutôt  là  d’un  décollement  épiphisaire  ?  L’épi¬ 
physe  du  radius  ne  se  soude,  en  effet,  que  vers  la  vingtième  an¬ 
née.  S’il  en  était  ainsi,  peut-être  pourrait-on  expliquer  les  troubles 
fonctionnels  par  ce  fait  que  le  bord  du  fragment  diaphysaire,  sé- 
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paré  de  son  épiphyse,  est  extrêmement  tranchant,  alors  que  ce 
même  bord  est  plus  ou  moins  mousse  dans  la  fracture  ordinaire. 

M.  Bouilly.  L’opération  ayant  été  faite  avec  la  bande  d’Esmarch, 
il  a  été  très  facile  de  s’assurer  qu’il  s’agissait  d’une  véritable  frac¬ 
ture  et  non  d’un  simple  décollement  épiphysaire. 

M.  Després.  Les  malades  de  M.  Bouilly  avaient  été  traités  par 
l’appareil  plâtré  ;  j’en  prends  acte  pour  montrer  une  fois  de  plus 
combien  cet  appareil  est  mauvais  pour  les  fractures  de  ce  genre. 
Nul  doute  que  l’on  n’aurait  pas  eu  l’occasion  d’intervenir,  si  l’on 
s’était  servi  de  l’appareil  de  Nélaton.  Ces  fractures,  en  effet,  s’ac¬ 
compagnent  d’un  tel  écrasement  de  l’os  que,  quelle  que  soit  l’ha¬ 
bileté  avec  laquelle  on  pose  l’appareil  plâtré,  il  reste  toujours  une 
déformation. 

M.  Trélat.  A  l’heure  actuelle,  je  traite  mes  fractures  du  radius 
par  l’application,  après  réduction  quand  il  y  a  lieu,  d’une  petite 
attelle  plâtrée  placée  soit  au-dessus,  soit  au-dessous  du  membre, 
suivant  les  circonstances,  et  je  m’en  trouve  très  bien.  Comme  je  ne 
laisse  l’appareil  en  place  que  pendant  trois  semaines,  je  n’observe 
ni  raideur,  ni  accidents  d’aucune  sorte.  Ce  n’est  donc  pas  à  la  na¬ 
ture  de  l’appareil  employé  qu’il  faut  attribuer  les  mauvais  résultats 
constatés  sur  les  malades  de  M.  Bouilly. 

Il  faut  bien  savoir  que  telles  circonstances  peuvent  se  produire, 
ou  quelle  que  soit  la  correction  de  l’appareil  employé,  l’on  ne  peut 
guérir,  sans  difformité,  des  malades  atteints  de  fracture.  Je  rappel¬ 
lerai,  à  ce  sujet,  un  homme  chez  lequel  je  ne  pus  éviter  un  encla¬ 
vement  du  nerf  radial  dans  un  cal  vicieux  de  l’humérus.  Cet 
homme,  outre  sa  fracture  du  bras,  avait  une  grave  plaie  de  tête  et 
une  fracture  de  cuisse,  il  en  résulta  que  pendant  toute  la  durée  de 
la  consolidation,  il  lit  des  mouvements  désordonnés  et  ceux-ci  ren¬ 
dirent  impossible  la  coaptation  des  fragments. 

J’ai,  en  ce  moment,  un  homme  qui  a  une  grave  fracture  de 
jambe,  compliquée  de  plaie  ;  je  lui  ai  conservé  son  membre,  mais 
il  est  certain  que  le  résultat  morphologique  est  mauvais. 

En  ce  qui  concerne  la  fracture  du  radius,  il  y  a  lieu  de  distinguer 
celles  qui  se  font  chez  les  enfants,  et  celles  qui  se  produisent  chez 
les  vieillards.  Cette  distinction  a  été  très  étudiée  dans  une  thèse 
faite  sous  mon  inspiration,  la  thèse  de  Schmith. 

Cet  auteur  a  montré  que  chez  les  vieillards,  en  raison  de  la  fria¬ 
bilité  toute  spéciale  de  leurs  os,  cette  variété  de  fracture  se  faisait 
avec  une  grande  facilité,  et,  par  conséquent,  sans  grands  délabre¬ 
ments,  sans  grande  difformité.  Chez  les  jeunes  gens,  au  contraire, 
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la  fracture  exige,  pour  se  produire,  une  grande  violence,  et  il  en 
résulte  des  écrasements,  des  déformations,  souvent  considérables, 
et  toujours  difficiles  à  corriger. 

M.  Bouilly.  Les  meilleurs  appareils,  cela  est  incontestable,  peu¬ 
vent  donner  de  déplorables  résultats  dans  certains  cas.  C’est  ainsi 
qu’il  faut  expliquer  l’infirmité  de  mes  deux  malades,  traités  je  ne 
sais  pas  où  ni  par  qui,  mais  chez  lesquels  on  s’était  servi  d’un  ap¬ 
pareil  excellent  généralement,  l’attelle  plâtrée. 

La  première  condition  pour  qu’un  appareil  soit  bon,  c’est  qu’il 
permette  de  surveiller  journellement  le  membre  fracturé;  or,  cette 
surveillance,  très  facile  avec  l’appareil  plâtré,  l’est  beaucoup  moins 
avec  l’appareil  de  Nélaton. 

M.  Terrier.  -Je  traite  toute  mes  fractures  du  radius  par  l’appareil 
plâtré,  et  je  n’ai  jamais  eu  de  mauvais  résultats.  L’appareil  de  Né¬ 
laton  est  certainement  un  bon  appareil,  mais  il  ne  vaut  pas  le  pré¬ 
cédent. 

Quel  que  soit  l’appareil  employé,  il  va  sans  dire  que  la  première 
condition  du  succès  est  la  réduction  exacte  de  la  fracture.  Or,  cela 
n’est  pas  toujours  facile,  dans  le  cas  particulier,  en  raison  de  l’é¬ 
crasement  habituel  des  surfaces  osseuses  fracturées,  et  c’est  bien 
souvent  à  eette  difficulté  toute  spéciale  qu’il  faut  attribuer  les  cals 
vicieux  que  l’on  obtient. 

Pour  éviter  les  raideurs  des  doigts,  qui  sont  fréquentes  dans  cette 
lésion,  je  laisse  les  organes  libres,  et  j’engage  le  malade  à  les  re¬ 
muer  de  temps  à  autre. 

L’application  de  l’attelle  peut  être  faite  sur  la  face  dorsale  ou  sur 
la  face  palmaire.  Je  préfère  cependant  la  face  palmaire,  que  je 
coude  de  façon  à  placer  la  main  dans  une  flexion  légère,  ce  qui 
contribue  à  redresser  les  fragments. 

M.  Després.  La  principale  objection  que  je  fais  à  l’appareil  plâtré, 
c’est  qu’il  faut  le  changer  pendant  la  durée  du  traitement,  alors  que 
le  gonflement  des  premiers  jours  a  disparu.  Pareil  inconvénient 
n’existe  pas  avec  l’appareil  de  Nélaton,  que  Ton  peut  serrer  et  des¬ 
serrer  à  volonté. 

Un  autre  inconvénient  résulte  de  l’immobilisation  forcée  et  ab¬ 
solue,  non  seulement  de  la  fracture,  mais  de  toutes  les  ar¬ 
ticulations  carpiennes.  C’est  cette  immobilisation  qui  déterminera 
les  raideurs  que  Ton  observe  si  souvent  après  l’enlèvement  de  l’ap¬ 
pareil.  L’appareil  de  Nélaton  permettant  de  légers  mouvements 
dans  les  articulations  susdites,  les  fonctions  du  membre  après  la 
consolidation  se  rétablissent  bien  plus  facilement. 
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On  a  parlé  de  la  difficulté  de  la  réduction  de  ces  fractures,  elle 
est  incontestable  ;  mais  à  ce  point  de  vue  encore,  l’avantage  est  à 
l’appareil  de  Nélaton,  qui  permet,  lorsque  la  fracture  n’a  pu  être 
réduite  le  premier  jour,  de  remettre  les  os  en  place,  graduelle¬ 
ment,  en  resserrant  journellement  les  attelles  au  moyen  d’un  lien 
élastique. 

Il  va  sans  dire  que  je  ne  critique  pas  les  appareils  plâtrés  en  gé¬ 
néral,  ce  sont  d’excellents  appareils  pour  les  fractures  de  jambe  ; 
mais  ils  ne  valent  rien  pour  les  fractures  du  radius  ;  je  pourrais 
ajouter  également  les  fractures  du  bras. 

M.  Verneuil.  Après  trente  années  de  pratique  chirurgicale,  on 
est  en  droit,  je  pense,  d’avoir  une  opinion  faite  au  sujet  des  frac¬ 
tures  du  radius  ;  cette  opinion,  voici  comment  je  la  formulerai  : 

Réduire  la  fracture  lorsqu’il  y  a  déplacement,  puis,  la  réduction 
obtenue,  mettre  un  appareil  quelconque,  pourvu  qu’il  permette  la 
surveillance  incessante  du  membre  malade. 

Il  faut  avoir  totalement  oublié  ces  cas  malheureux  de  malades 
atteints  de  fracture  du  radius  qui  traînent  leur  médecin  devant  les 
tribunaux,  parce  que  celui-ci  leur  a  fait  perdre  leur  membre  à  la 
suite  d’escarres,  de  phlegmons,  etc.,  pour  conseiller  l’emploi 
d’appareils  enveloppant  la  totalité  du  membre.  Or,  la  double  at¬ 
telle,  dorsale  et  palmaire,  rentre  précisément  dans  la  catégorie  de 
ces  appareils  qui  ne  permettent  pas  une  surveillance  suffisante  du 
membre.  En  outre,  ces  deux  attelles  ne  permettent  pas  de  placer 
le  membre  dans  une  extension  légère,  ce  qui  est  cependant  une 
position  très  favorable  à  la  guérison  sans  infirmité. 

La  réduction  de  ces  fractures  est  quelquefois  très  difficile  à  ob¬ 
tenir  du  premier  coup.  Dans  ce  cas,  je  la  fais  en  plusieurs  temps  ; 
pour  cela,  je  place  la  main  sur  une  attelle  coudée  qui  met  le 
membre  dans  une  position  telle,  que  les  deux  fragments  se  rappro¬ 
chent  petit  à  petit  de  leur  direction  normale. 

M.  Tillaux.  Je  suis  partisan  de  l’attelle  plâtrée  palmaire  avec  la 
main  légèrement  fléchie.  Seulement  il  faut  réduire  et  maintenir  la 
réduction. 

Dans  ce  but,  je  mets  l’appareil  avant  la  réduction,  puis  je  réduis 
pendant  que  le  plâtre  est  encore  mou;  je  maintiens  la  réduction 
pendant  toute  la  durée  de  la  consolidation  de  l’appareil. 

M.  Trélat.  Il  en  est,  en  somme,  du  traitement  de  la  fracture  du 
radius,  comme  de  beaucoup  d’autres  traitements,  il  faut  surtout 
être  éclectique  :  réduire  la  fracture  subitement  quand  on  le  peut, 
graduellement  lorsqu’on  ne  peut  faire  autrement,  et  mettre  un  ap- 
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pareil  immobilisateur,  le  plus  souvent  palmaire,  mais  quelquefois 
dorsal,  lorsque  la  face  palmaire  de  la  main  est  le  siège  d’une  lé¬ 
sion  quelconque. 


Rapport. 

Fistules  ster co-purulentes. 

M.  Nepveu  lit  un  rapport  sur  un  cas  de  Fistule  ster  co-purulente, 
présenté  par  M.  Fontan,  médecin  de  marine  (à  la  Nouvelle-Calé¬ 
donie). 

Rapport  sur  une  observation  présentée  par  M.  Fontan,  médecin 
de  marine  :  un  cas  de  fistule  ster  co-purulente, 

par  M.  G.  Nepveu. 

L’observation  que  vous  a  envoyée  il  y  a  quelque  temps  déjà 
M.  Fontan, médecin  en  chef  de  l’hôpital  Nou  en  Nouvelle-Calédonie, 
et  dont  vous  avez  bien  voulu  me  charger  de  vous  rendre  compte, 
est  un  type  de  ces  fistules  décrites  par  M.  Verneuil  en  1874  sous 
le  nom  de  fistules  ster  co-purulentes,  que  M.  Blin,  dans  sa  thèse 
inaugurale,  désigne  sous  le  titre  :  Hybride  de  fistules  pyo-ster- 
corales. 

Ce  genre  de  fistules  diffère  essentiellement  des  fistules  sterco- 
rales  proprement  dites  par  l’existence  d’une  cavité  plus  ou  moins 
spacieuse  intermédiaire  aux  2  orifices  intestinal  et  cutané.  Cetto 
constitution  anatomique  tout  à  fait  spéciale,  entraîne  des  consé¬ 
quences  physiologiques  remarquables  sur  lesquelles  M.  Verneuil 
le  premier,  ici  même,  en  1874,  a  appelé  l’attention  des  chirurgiens. 

La  permanence  de  ces  fistules  est  due  à  une  double  cause  : 

1°  A  la  rétention  des  matières  dans  la  cavité  intermédiaire  ; 
rétention  produite  par  l’étroitesse  de  l’orifice  ou  des  orifices 'fistu- 
leux  cutanés  ; 

2°  A  l’épidermisation  de  l’orifice  du  trajet  intestino-eavitaire  par 
l’épithélium  intestinal. 

Que  faire  contre  une  semblable  lésion  ;  ouvrir  largement  la 
cavité  purulente  et  détruire  sur  le  pourtour  de  l’orifice  la  couche 
épidermique  nouvelle,  afin  d’en  obtenir  la  réunion  primitive  ou 
secondaire. 

Telle  est  la  ligne  de  conduite  qu’a  proposée  et  suivie  systéma¬ 
tiquement  M.  Verneuil  depuis  1874. 


SÉANCÈ  BU  21  MAI. 


423 


C’est  cette  méthode  qui  a  réussi  spontanément  à  M.  Fontan,  sans 
qu’il  se  fût  rendu  compte  du  mécanisme  de  la  guérison,  après 
avoir  failli  perdre  son  malade  dans  une  tentative  très  hasardeuse 
d’entérorraphie. 

Voici  la  très  instructive  observation  de  notre  confrère  de  la 
marine. 

Observation  I.  —  Le  condamné  V...,  42  ans,  est  interné  dans  la 
nouvelle  Calédonie  depuis  1868,  il  s’y  est  toujours  bien  porté. 

En  avril  1874,  il  reçoit  un  violent  coup  de  pied  dans  l’abdomen,  à  la 
suite  duquel  se  déclara  un  phlegmon  des  parois  abdominales  ;  quelques 
semaines  après  le  malade  sortait  de  l’hôpital,  mais  pour  y  rentrer 
bientôt  ;  puis  trois  années  entières  s’écoulèrent,  marquées  par  des 
alternatives  diverses  de  mieux  relatif  ou  de  douleurs  plus  ou  moins 
vives  siégeant  toujours  dans  la  fosse  iliaque  droite,  au  point  primi¬ 
tivement  lésé  et  toujours  tuméfié. 

En  1878,  au  milieu  de  la  ligne  qui  va  de  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  à  l’ombilic,  la  tuméfaction  abdominale  augmente  de  nouveau 
et  fait  pointe  ;  on  crut  y  trouver  de  la  fluctuation  ;  une  première  appli¬ 
cation  de  caustique  suivie  de  3  réapplications  successives  dans  l’escarre 
incisée  ouvrit  un  foyer  de  pus  sanieux. 

En  juin  1878,  à  l’époque  où  M.  Fontan  prit  le  service,  le  malade  crut 
s’apercevoir  que  l’orifice  créé  par  le  caustique  donnait  passage  à  des 
fragments  alimentaires  plus  ou  moins  distincts  ;  toutes  les  hésitations 
se  levèrent  quand  apparut  une  bouillie  verdâtre,  fécaloïde,  des  corps 
étrangers  divers  (haricots). 

A  cette  époque,  la  région  malade,  vivement  enflammée,  présentait 
plusieurs  orifices  en  pomme  d’arrosoir. 

L’état  local  ne  s’améliorant  pas,  l’état  général  même  commençant  à 
devenir  grave,  devant  l’émaciation  progressive  que  subit  son  malade, 
M.  Fontan  procède  à  une  série  de  manœuvres  réparatoires  qui  doivent 
lui  permettre  d’intervenir  chirurgicalement  plus  tard. 

Les  divers  pertuis  de  la  fistule  sont  réunis  par  une  incision  unique, 
on  peut  alors  constater  que  tous  aboutissent  à  un  trajet  commun, 
trajet  qui  se  dirige  obliquement  en  dedans  dans  l’épaisseur  des  parois 
abdominales.  Le  conduit  principal  est  soumis  à  la  dilatation  par  la 
racine  de  gentiane  ;  à  travers  cette  ouverture  la  pulpe  du  doigt  arrive 
donc  à  4  ou  5  centimètres  de  profondeur  à  un  passage  étroit  traversant 
le  reste  de  la  paroi  abdominale  ;  on  y  pénètre  avec  peine  et  de  là  On 
arrive  dans  une  cavité  spacieuse  dans  laquelle  s’ouvre  à  son  tour 
l’orifice  intestinal  entouré  d’un  bourrelet  formé  par  la  muqueuse  intes¬ 
tinale  même. 

Par  cet  orifice,  M.  Fontan  peut  introduire  une  sonde  d’argent  et  lui 
faire  suivre  deux  directions  opposées  :  en  bas  et  en  dedans,  en  haut 
et  en  dehors.  Une  injection  poussée  dans  cette  dernière  direction 
provoque  presque  aussitôt  uneselle,  on  avait  donc  affaire  à  une  fistule 
située  sur  le  gros  intestin  ;  la  sonde  métallique  passait  facilement  d’un 
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bout  de  l’intestin  dans  l’autre  sans  rencontrer  la  moindre  cloison  ;  il 
n’était  pas  possible  d’admettre  ici  l’existence  d’un  éperon. 

Le  Dr  Fontan,  convaincu  qu’il  n'y  avait  pas  d’éperon  dans  l’intestin, 
procède  à  une  première  opération,  débride  l’infundibulum  en  cinq  en¬ 
droits  différents,  il  peut  alors  attirer  avec  le  doigt  l’intestin  en  le 
détachant  un  peu  des  adhérences  péritonéales,  à  l’aide  de  ciseaux 
courbes  ;  puis  il  avive  la  lèvre  circulaire  de  la  fistule  intestinale  qu’il 
ferme  en  affrontant  la  séreuse  par  renversement  faisant  alors  la  suture 
en  piqué  de  Gély;  il  applique  ainsi  cinq  points  de  suture,  plus  un 
point  séparé. 

Il  avive  ensuite  avec  les  ciseaux  courbes  toute  la  paroi  de  l’infun- 
dibulum  ;  pour  réunir,  M.  Fontan  fait  alors  deux  grandes  incisions 
libératrices  courbes,  longues  de  12  centimètres,  autour  de  la  fistule, qui 
divisent  la  paroi  abdominale  jusqu’à  la  couche  musculaire  ;  trois  fils 
cirés  doubles  fixés  sur  des  bâtonnets  forment  la  suture  profonde, 
quatre  fils  d’argent  forment  la  suture  superficielle. 

Malheureusement  pendant  la  nuit  qui  suivit  l’opération,  le  malade 
fit  quelques  efforts  de  vomissements. 

Le  8  décembre,  c’est-à-dire  deux  jours  après  l’opération,  le  panse¬ 
ment  est  imprégné  de  matières  fécaloïdes.  M.  Fontan  détruit  alors 
entièrement  toutes  les  sutures,  les  matières  reparaissent  par  l’orifice 
anormal. 

Le  23,  notre  confrère  recommence  une  nouvelle  tentative  chirur¬ 
gicale  sur  le  même  pian. 

Tout  à  coup,  en  décollant  peu  à  peu  l’intestin  de  ses  adhérences,  tout 
autour  de  l’anus  accidentel,  il  sent  l’obstacle  céder  brusquement  :  une 
déchirure  admettant  à  peine  la  pulpe  de  l’index  donne  accès  dans  le 
péritoine,  le  chirurgien  maintient  malgré  tout  la  coaptation  des  lèvres 
de  cette  déchirure  en  les  comprimant  entre  le  pouce  et  l’index  il  essaie 
alors  de  les  sutu  ter  mais  en  vain  ;  ne  pouvant  y  parvenir,  il  remplace 
la  pression  de  ses  doigts  par  une  pince  en  fil  de  fer  construite  extem- 
porairement  sur  le  modèle  des  pinces  à  pression  continue  de  M.  Mar¬ 
celin  Duval  ;  le  lendemain  cette  pince  tombe. 

Il  introduit  alors  dans  l’infundibulum  jusqu’au  contact  de  la  fistule 
intestinale  une  racine  de  gentiane  plus  grosse  que  le  pouce  et  complète 
le  tamponnement  par  de  la  charpie  soutenue  par  des  compresses  gra¬ 
duées  et  un  bandage  de  corps  en  diachylon. 

Aucun  accident  du  côté  du  péritoine,  l’ouverture  intestinale  diminue 
de  moitié,  l’état  général  s’améliore.  Cette  compression  est  renouvelée 
à  plusieurs  reprises,  les  selles  se  rétablissent  par  l’anus. 

Le  1er  mars,  la  cavité  purulente  et  l’anus  accidentel  sont  convertis 
en  une  simple  fistule  stercorale,  le  chirurgien  avive  alors  la  muqueuse 
qui  tapisse  le  conduit  pariétal  et  réapplique  un  pansement  compressif. 

Le  1er  avril  la  fistule  était  complètement  fermée. 

Le  malade,  revu  un  an  après,  se  portait  parfaitement  bien. 

Cette  intéressante  observation  m’a  semblé  mériter  votre  bien¬ 
veillante  attention  à  deux  titres  différents  : 
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D’une  part,  dans  son  essai d’ entérorraphie,  M.  Fontan,  en  essayant 
de  décoller  l’intestin  à  son  pourtour  pour  en  faire  la  suture,  ouvrit 
le  péritoine  ;  l’opérateur,  sans  se  laisser  démonter,  fabriqua  sur-le- 
champ  avec  du  fil  de  fer  une  espèce  de  clamp  qui  l’aida  à  maintenir 
l’intestin. 

D’autre  part,  loi’sque  M.  Fontan  laissa  son  malade  à  lui-même, 
la  cure  spontanée  survint  d’une  façon  très  rapide.  Cette  cure  n’est 
pas  due,  ce  nous  semble,  à  autre  chose  qu’à  l’utilisation  inconsciente 
des  préceptes  proposés  par  M.  Verneuil.  M.  Fontan  n’avait-il  pas 
ouvert  largement  la  cavité  purulente,  n’avait-il  pas  avivé  l’orifice 
profond? 

Au  fait  de  M.  Fontan,  permettez-moi  de  joindre  trois  autres  ob¬ 
servations  que  j’ai  recueillies  dans  le  service  de  M.  Verneuil. 

Obs.  II  (personnelle). —  Belmer  (Kléber),  28  ans,  garçon  de  bureau, 
entre  salle  Miehon,  41,  le  15  octobre  1881. 

C’est  un  garçon  fort  et  robuste,  qui  a  subi  à  l’âge  de  sept  ans  une 
opération  dans  le  pli  inguinal  droit,  sur  laquelle  i)  n’a  pu  donner  au¬ 
cune  espèce  de  renseignement.  D’après  la  cicatrice,  on  pourrait  croire 
à  une  opération  de  hernie  étranglée. 

Depuis  six  à  sept  ans,  il  a  une  hernie,  dit-il,  de  ce  côté.  Il  y  a  quinze 
mois  environ,  sous  le  bandage  inguinal,  il  serait  survenu  une  inflam¬ 
mation  aiguë.  Il  semble  s’ être  formé  là,  si  l’on  en  croit  le  malade,  un 
abcès  stercoral  qui  se  serait  ouvert  et  fermé  alternativement.  Il  y  a 
quatre  mois,  un  corps  étranger  est  sorti  de  l’abcès  formé  en  ce  point; 
il  semblerait,  d’après  la  description  qu’en  fait  le  malade,  que  ce  corps 
étranger  fût  un  calcul  biliaire.  Depuis  lors,  l’abcès  se  rouvre  et  se 
ferme,  mais  la  fistule  n’est  pas  permanente. 

Actuellement,  au  moment  de  son  entrée,  le  trajet  fistuleux  est  très 
étroit,  de  la  lai*geur  d’une  plume  de  corbeau  environ  ;  il  est  difficile 
d’y  pénétrer  avec  le  stylet  qu’on  ne  manœuvre,  du  reste,  qu’avec  les 
plus  grandes  précautions.  Ce  n’est  qu’environ  dix  jours  après  son  en¬ 
trée  qu’on  voit  sortir  par  l’orifice  fistuleux  un  liquide  très  légèrement 
teinté  en  jaune  verdâtre,  qu’à  son  odeur,  qu’à  ses  caractères  micros¬ 
copiques  on  reconnaît  comme  provenant  directement  de  l’intestin  ; 
outre  quelques  matériaux  colorés  par  la  matière  biliaire,  j’ai  pu  y  ob¬ 
server  des  fragments  de  fibres  musculaires.  Quelques  jours  après,  les 
matières  fécales  en  nature  et  en  assez  grande  quantité  sortaient  par 
l’orifice. 

On  avait  donc  affaire  à  une  véritable  fistule  stercorale,  mais  elle 
n’était  pas  simple,  et  l’examen  au  stylet  permet  de  reconnaître  l’exis¬ 
tence  d’une  cavité  spacieuse  entre  l’intestin  et  la  paroi;  c’était  une 
fistule  sterco-purulente.  Ce  diagnostic  devait  être  définitivement  établi 
par  l’opération. 

Le  22  novembre,  M.  Verneuil  pratique  l’opération  suivante  :  d’abord 
jil  fait  au  thermo-cautère  une  large  ouverture  de  la  fistule,  et  pénètre 
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ainsi  dans  la  cavité  de  l’abcès  au  fond  duquel  il  reconnaît  facilement 
l’oriflce  intestinal. 

Il  cautérise  très  vivement  les  parois  de  la  cavité  purulente,  de  façon 
à  la  régulariser  et  à  la  transformer  en  un  véritable  entonnoir  au  sommet 
duquel.se  trouve  l’oriflce  intestinal.  Sur  le  pourtour  de  cet  orifice  qui 
pouvait  à  peine  admettre  le  petit  doigt,  M.  Verneuil  porte  aussi  le 
thermo-cautère  pour  y  détruire  l’épithélium  intestinal  et  favoriser  ainsi 
l’adhésion  des  bords. 

Ces  divers  temps  de  l’opération  furent  très  faciles  à  exécuter,  l’opé¬ 
ration  elle-même  ne  fut  suivie  d’aucune  suite  fâcheuse. 

La  fermeture  de  l’entonnoir  artificiel  ainsi  créé  marchait  à  souhait, 
et  l’orifice  fistuleux  semblait  devoir  se  fermer  rapidement  lorsque  tout 
à  coup  le  malade  fut  pris  d’un  accès  de  fièvre  considérable,  le  ther¬ 
momètre  monta,  sans  cause  explicable,  à  41°, 

Avec  vingt-quatre  ventouses,  on  lui  fit  une  vive  révulsion  sur  tout  le 
corps  ;  un  grand  lavement  purgatif  le  tira  définitivement  de  ce  mauvais 
pas  ;  malheureusement  l’orifice  fistuleux  s’était  largement  ouvert  et  le 
bénéfice  de  l’opération  était  tout  à  fait  perdu. 

L’état  général  était  alors  très  mauvais;  aussi,  sans  faire  autre  chose 
qu’une  légère  cautérisation  au  nitrate  d’argent  du  trajet  fistuleux, 
M.  Verneuil  envoya  Belmer  à  Vineennes.  Là  encore  la  cicatrisation 
fut  rapide,  mais  à  peine  l’orifice  était-il  fermé  qu’il  fut  pris  de  nouveau 
d’une  fièvre  vive.  Deux  petits  abcès  se  formèrent  au  pourtour  de  l’an¬ 
cien  orifice  fistuleux,  puis  tout  disparut  définitivement  sans  laisser  la 
moindre  trace. 

A  son  départ  de  Vineennes,  il  vint  nous  revoir  à  la  Pitié.  On  put 
constater  que  la  guérison  était  parfaite,  elle  ne  s’est  pas  démentie  de¬ 
puis  lors,  j’ai  revu  Belmer  plus  de  deux  ans  après  l’opération. 

Obs.  III  (personnelle).  —  Mme  Silly,  née  Porotice,  21  ans,  entre  à  la 
Pitié,  salle  Saint- Augustin,  n°  22  (service  de  M.  Verneuil). 

Elle  s’est  mariée  à  seize  ans  moins  trois  mois.  Enceinte  tout  aus¬ 
sitôt  après,  elle  fit  une  chute  au  quatrième  mois  ;  huit  jours  après  sur¬ 
vint  un  avortement  sans  suites  sérieuses.  Enceinte  à  nouveau  presque 
aussitôt,  elle  éprouve  un  vif  saisissement  vers  six  mois  et  accouche  à 
terme  d’un  enfant  mort,  que  l’on  sort,  dit-elle,  par  morceaux. 

En  août  1875,  la  malade  souffrait  beaucoup  du  bas-ventre,  elle  croyait 
être  enceinte  à  nouveau;  elle  présentait  dans  cetle  région,  au-dessus 
du  pubis,  une  tumeur  qui  était  le  siège  principal  de  la  douleur.  Régu¬ 
lièrement  arrondie,  elle  dépassait  le  pubis  de  trois  à  quatre  travers  de 
doigts  ;  par  le  toucher  vaginal,  on  constatait  que  l’utérus  n’était  mobile 
qu’avec  la  tumeur,  que  cette  tumeur  proéminait  dans  les  culs-de-sac 
vaginaux,  particulièrement  à  gauche  et  en  avant,  la  malade  pouvait  à 
grand’peine  uriner. 

En  même  temps  elle  avait  des  frissons,  des  vomissements,  de  la 
fièvre.  Des  bains,  des  cataplasmes  et  les  frictions  d’onguent  napolitain 
belladoné,  de  l’opium, améliorèrent  un  peu  son  état, qui  restait  très  obscur, 
malgré  les  efforts  duDr  Massot,son  médecin,  pour  chercher  à  préciser 
la  nature  du  mal.  Appelé  de  nouveau  le  34  mai  1876,  notre  confrère,  à 


l’obligeance  duquel  nous  devons  tous  ces  détails,  trouva  la  malade  dans 
le  même  état,  sous  l’influence  d’une  nouvelle  poussée  péritonéale;  les 
vomissements,  les  frissons  et  la  fièvre  avaient  disparu,  la  tumeur  elle- 
même  s’était  accrue,  elle  arrivait  à  peu  de  distance  de  l’ombilic  ;  une 
vague  fluctuation  s’observait  au  point  culminant  sur  la  ligne  médiane, 
à  égale  distance  du  pubis  et  de  l’ombilic. 

Le  Dr  Massot  appela  un  de  ses  confrères  en  consultation,  et  tous 
deux  s’arrêtèrent  au  diagnostic  d’abcès  péri-utérin  ;  les  douleurs  se 
calmèrent  peu  à  peu  avec  l’aide  d’injections  de  morphine  assez  fréquem¬ 
ment  répétées. 

Le  3  septembre,  M.  Massot  fit  alors  une  ponction  aspiratrice  de  la 
tumeur  avec  l’appareil  Potain,  il  n’en  sortit  que  très  peu  de  pus  ;  une 
première  incision  soulagea  beaucoup  la  malade  ;  une  deuxième  devint 
nécessaire.  Le  17  janvier  1877,  le  Dr  Massot  lui  fit  sur  la  partie  la  plus 
culminante  de  la  tumeur  une  application  linéaire  de  pâte  de  Vienne,  et 
le  lendemain  il  incisa  l’escarre.  Des  lavages  dans  la  cavité,  au  moyen 
de  sondes  en  caoutchouc,  améliorèrent  son  état,  lorsque  tout  à  coup 
une  de  ces  injections  lui  causa  d’ardentes  cuissons  vers  l’anus  et  le 
rectum;  l’abcès  s’était  spontanément  ouvert  dans  la  cavité  rectale;  les 
règles  même,  assure  M.  Massot,  s’écoulèrent  à  diverses  reprises  par 
le  rectum  avant  de  se  faire  jour  par  le  vagin.  Depuis  cette  époque,  le 
Dr  Massot  n’a  plus  revu  la  malade. 

Depuis  cette  époque  aussi,  la  malade  perd  une  partie  des  matières 
fécales  par  les  deux  orifices  fistuleux  créés  artificiellement. 

Au  moment  de  son  entrée  dans  le  service,  voici  ce  qu’on  observe  : 
deux  fistules  en  cul  de  poule  occupent  la  partie  inférieure  de  l’abdomen, 
l’une  est  située  sur  la  ligne  blanche  au  milieu  de  la  région  sous-ombi¬ 
licale,  l’autre  sur  le  milieu  de  laligne  horizontale  qui,  de  l’épine  iliaque 
supérieure  gauche,  tombe  perpendiculairement  sur  la  ligne  blanche. 

Les  matières  qui  s’écoulent  par  les  2  orifices  sont  de  nature  variables. 
En  général  solides,  rarement  liquides,  elles  proviennent  bien  certaine¬ 
ment  du  gros  intestin.  La  malade  ne  peut  prendre  de  lavements,  le  lait 
injecté  par  l’anus  apparaît  aussitôt  dans  les  2  fistules. 

Dans  la  fosse  iliaque,  on  sent  enfin  une  tumeur  dure,  solide,  arrondie 
à  droite  ;  à  gauche,  un  gâteau  douloureux  assez  étendu  ;  si  l’on  explore 
les  2  trajets  fistuleux,  on  tombe  sur  une  cavité  spacieuse  qui  n’est  pas 
l’intestin. 

L’état  général  est  bon,  la  digestion  est  parfaite,  elle  est  bien  réglée, 
bien  qu’elle  soit  un  peu  pâtée. 

Le  3  novembre  1880,  M.  Verneuil  se  décide  à  ouvrir  la  cavité  puru¬ 
lente  à  l’aide  du  thermo-cautère  ;  il  cautérise  ensuite  l’orifice  intestinal 
profond  et  la  cavité  de  l’abcès,  dans  l’espoir  de  provoquer  la  formation 
d’un  tissu  de  granulation  assez  abondant,  pour  amener  la  réunion  im¬ 
médiate  secondaire. 

La  cautérisation  semble  produire  les  effets  attendus.  Le  23,  les  selles 
sortent'par  l’anus  ;  le  28  novembre,  M.  Verneuil  fait  une  nouvelle  cau¬ 
térisation  de  l’orifice  intestinal  et  du  pourtour  de  la  cavité  dans  le  but 
de  détruire  l’épideriflë  qui  s’est  reformé  ;  il  emploie,  à  cet  effet,  l’acide 


sulfurique.  Deux  semaines  après,  on  répète  la  même  opération  sans 
plus  de  succès  ;  l’épiderme  se  reproduit  avec  une  facilité  étonnante. 
Puis  cette  cautérisation  avec  l’acide  sulfurique  est  répétée  à  nouveau  peu 
après.  Le  7  janvier,  M.  Yerneail  emploie  le  thermo-cautère  ;  le  25  jan¬ 
vier,  l’acide  sulfurique  est  de  nouveau  employé  ;  les  bourgeons  charnus 
sont  peu  vivaces;  des  mèches  simples  avec  une  pommade  épispastique 
ne  peuvent  réveiller  la  prolifération  cellulaire  ;  la  plaie  s'élargit  à  nou¬ 
veau.  Le  8  février,  tout  ce  qui  a  été  gagné  est  perdu.  On  fait  de  vains 
efforts  pour  remonter  la  malade,  qui,  après  de  nouvelles  cautérisations 
sans  résultats  favorables,  finit  par  sortir  de  l’hôpital  le  10  avril  1881, 
après  être  restée  174  jours  à  la  Pitié.  Son  état  était  cependant  amélioré. 
Je  n’ai  pu,  malgré  tous  mes  efforts,  avoir  de  ses  nouvelles;  elle  habite 
Perpignan  et  avait  eu,  avec  M.  Massot,  qui  l’avait  soignée  avec  le  plus 
grand  dévouement,  des  démêlés  si  singuliers  que  notre  confrère  ne 
pouvait  plus  s'occuper  d’elle;  elle  l’accusait  d’avoir  scié  sa  fistule. 

Obs.  IV  (personnelle).  —  F.  Antoine,  46  ans,  employé  aux  omnibus, 
entre  dans  le  service  de  M.  Verneuil  le  10  janvier  1882  pour  une  fistule 
sterco-purulente,  facile  à  reconnaître.  M.  Verneuil  débride  l’orifice  ex¬ 
terne  de  la  fistule,  tombe  sur  l’orifice  profond  qu’il  cautérise  légère¬ 
ment.  Le  malade  guérit  rapidement  et  sort  du  service  le  15  février  1882. 

J’ai  écrit  à  sa  famille  pour  en  avoir  des  nouvelles;  j’appris  qu’en 
sortant  de  la  Pitié  il  était  retourné  à  Belfort;  mais  que,  4  mois  après,  il 
serait  revenu  à  Paris  pour  se  faire  soigner  à  nouveau  d’un  abcès  dans 
la  même  région.  Le  chirurgien  à  qui  il  s’était  confié  aurait  incisé 
l’abcès  et  y  aurait  placé  un  tube  à  drainage.  Il  est  retourné  peu  après 
à  Belfort,  et  il  y  serait  mort  dans  des  souffrances  atroces,  avec  des  vo¬ 
missements  fécaloïdes  dont  nous  ne  savons  pas  exactement  la  nature. 
En  résumé,  voici  4  observations  avec  2  succès  complets  :  une  amélio¬ 
ration  notable,  et  une  récidive. 

Les  anciennes  méthodes  de  traitement,  la  suture,  l’autoplastie,  au¬ 
raient  été  certainement  impuissantes.  Les  procédés  d’entérorraphie  de 
M.  Gosselin,  de  Malgaigne,  ne  sont  pas  faciles  à  appliquer,  et  peuvent 
avoir  leurs  dangers,  comme  le  montre  l’observation  de  M.  Fontan.  Une 
méthode  plus  nouvelle,  la  laparotomie  avec  entérorraphie,  ne  doit  être 
regardée  que  comme  une  méthode  tout  à  fait  exceptionnelle.  Polano 1, 
Czerny2,  Loose3,  qui  ont  employé  l’entérorraphie  pour  des  fistules  ster- 
corales  simples,  ont  eu  tous  des  succès  (4  guérisons  sur  4  opérés). 

M.  Julliard4,  le  seul  qui,  jusqu’ici,  à  notre  connaissance,  ait  appliqué 
la  même  opération  à  une  véritable  fistule  sterco-purulente,  a  eu  de 
même  un  brillant  succès.  Plus  exceptionnelle  encore  serait  la  résection 
de  l’intestin,  comme  l’ont  fait  Max.  Schede  et  Esmarch5.  Et  cependant» 

4  Polano,  Heilungen  en  1854,  p.  80,  et  Centr.  fur  Chirurgie,  1877,  p.  545. 

8  Czerny,  Beitrage  fiir  Chirurgie,  1878,  p.  28,  et  Centralblatt,  1877. 

*  Loose,  Wiener  med.  Woch.,  1880. 

1  Juliard,  Bevue  de  la  Suis/se  Bomande,  1881. 

•  *  Shede  et  Esmarch,  Centralblatt  fur  Chirurgie,  1879. 


SEANCE  DU  21  MAI.  429 


l’on  comprend  parfaitement  qu’elle  soit  indiquée,  lorsque  la  perte  de 
substance  de  l’intestin  est  assez  large  pour  faire  craindre  un  rétrécis¬ 
sement  cicatriciel  par  le  procédé  de  M.  Verneuil. 

En  résumé,  la  méthode  de  choix,  celle  qui  doit  être  essayée  avan 
toutes  ces  dernières,  semble  toujours  devoir  être  celle  à  laquelle 
M.  Verneuil  a  attaché  son  nom.  N’a-t-elle  pas  pour  elle  les  trois  qualités 
nécessaires  à  toute  bonne  opération  :  efficacité,  bénignité,  facilité  ? 

Discussion. 

M.  Després.  Le  dernier  des  malades  dont  M.  Nepveu  vient  de 
nous  parler  est  entré  dans  mon  service,  peu  de  temps  après  être 
sorti  de  Vincennes,  où  il  avait  été  envoyé  comme  guéri.  Une  réci¬ 
dive  s’était  produite,  il  s’était  formé  une  nouvelle  fistule  commu¬ 
niquant  avec  une  vaste  cavité  anfractueuse,  occupant  la  presque 
totalité  de  la  fosse  iliaque.  L’état  général  de  ce  malade  était  des 
plusmâuvais;  considérant  sa  situation  comme  désespérée,  je  me 
bornai  à  lui  drainer  sa  cavité  purulente,  et  je  l’envoyai  mourir  dans 
son  pays. 

C’est  qu’en  effet  ces  fistules,  lorsqu’elles  ont  une  certaine  pro¬ 
fondeur,  peuvent  être  considérées  comme  incurables. 

M.  Berger.  Je  crois,  en  effet,  qu’il  importe  de  faire  la  distinction 
signalée  par  M.  Nepveu  dans  son  rapport,  entre  les  fistules  sterco- 
rales  proprement  dites,  celles  par  exemple  qui  sont  la  conséquence 
d’une  hernie  étranglée,  et  les  fistules  pyo-stercorales  qui  succè¬ 
dent  à  un  abcès  ouvert  à  la  fois  à  la  peau  et  dans  l’intestin. 

Les  premières  sont  parfaitement  justiciables  d’opérations  ana- 
plastiques,  sutures  intestinales  ou  autres;  mais  il  en  est  toutautre- 
ment  des  secondes,  ainsi  que  cela  a  été  démontré  en  particulier 
dans  une  thèse  de  Poloson  sur  ce  sujet. 

Tout  récemment,  faisant  l’autopsie  de  malades  atteints  de  fistules 
de  cette  seconde  variété,  j’ai  pu  apprécier  avec  la  plus  grande  net¬ 
teté  la  nature  des  différences  qui  existent  entre  ces  deux  variétés. 

Dans  mon  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  malade  atteint  d’une  de 
ces  fistules;  je  fis  un  débridement  considérable,  pour  essayer  de 
me  rendre  compte  de  l’état  des  parties,  mais  je  ne  pus  y  arriver. 

Dans  ces  conditions,  j’abandonnai  toute  idée  d’intervention  plus 
active,  et  le  malade  mourut  cachectique. 

Je  pus  constater  alors  que  toute  la  fosse  iliaque  droite  était 
transformée  en  une  vaste  cavité  confractueuse,  suppurante,  aux 
parois  de  laquelle  l’intestin  adhérait  sur  une  large  surface  au  moyen 
d’adhérences  solides  et  résistantes.  Il  eût  certainement  été  impos¬ 
sible  de  détacher  ces  adhérences  et  d’attirer  l’intestin  au  dehors 
pour  faire  une  entérorrhaphie. 

J’observai  la  même  chose  chez  une  jeune  fille,  morte  également 
à  la  suite  d’une  de  ces  fistules.  La  cavité  suppurante  était  peut- 
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être  moins  étendue,  mais  les  adhérences  étaient  tout  aussi  solides, 
tout  aussi  multipliées,  et  certainement  il  eut  été  impossible  de 
tenter  une  opération  quelconque,  ayant  pour  but  de  dégager  l’in¬ 
testin  et  d’oblitérer  l’orifice  par  lequel  il  communiquait  avec  la 
cavité  de  l’abçès. 

Dans  ces  conditions,  je  suis  convaincu,  moi  aussi,  qu’il  faut 
renoncer  aux  entérorrhaphies  lorsqu’il  s’agit  de  fistule  pyo-sterco- 
rale,  et  que  l’on  doit  se  borner  à  simplifier  le  trajet  et  à  en  modifier 
les  parois  par  la  cautérisation. 

M.  Verneuil.  Il  y  a  dix  ans  que  j’ai  établi  la  différence  clinique 
des  fistules  stercorales  et  des  fistules  sterco-purulentes  désignées 
aussi  par  quelques-uns  sous  le  nom  de  fistules  pyo-stercorales. 

Ce  n’est  pas,  comme  on  avait  paru  l’admettre  jusqu’alors,  l’éten¬ 
due  de  la  fistule  appréciable  à  l’extérieur  qui  fait  la  différence, 
mais  bien  la  structure  anatomique,  différente  dans  les  deux  cas. 

Avec  les  fistules  stercorales  proprement  dites,  l’intestin,  très 
voisin  de  la  peau,  à  laquelle  il  se  soude,  souvent. est  directement 
accessible  aux  moyens  chirurgicaux,  tandis  qu’il  en  est  tout  autre¬ 
ment  avec  les  fistules  sterco-purulentes.  L’intestin,  séparé  de  la 
peau  par  une  cavité  purulente  plus  ou  moins  vaste,  fortement  adhé¬ 
rent  aux  parties  voisines,  échappe  à  notre  action  directe. 

Dans  ces  conditions,  j’ai  proposé  de  ne  pas  s’occuper  directement 
de  l’intestin,  de  débrider  les  parties  superficielles,  et  à  l’aide  de 
cautérisations  faites  à  l’aide  du  thermo-cautère  de  transformer 
la  cavité  purulente  en  un  véritable  entonnoir  qui  se  recouvre 
ultérieurement  de  bourgeons  charnus  de  bonne  nature.  Je  détruis 
en  outre  les  bords  de  la  fistule  intestinale,  ainsi  mise  à  décou¬ 
vert,  afin  d’enlever  l’épithélium  qui  la  recouvre,  et  je  compte  sur 
la  rétraction  modulaire  pour  amener  l’oblitération  définitive. 

Grâce  à  ce  procédé,  que  je  considère  comme  préférable  à  tous 
les  autres  dans  certains  cas  donnés,  j’ai  obtenu  d’excellents  ré¬ 
sultats  . 

En  ce  qui  concerne  le  malade  auquel  M.  Després  vient  de  faire 
allusion,  et  qui  était  sorti  de  son  service,  il  est  probable  que  la  ré¬ 
cidive  de  sa  fistule  doit  être  attribuée  à  son  mauvais  état  général . 
Ce  n’est  pas  tout  qu’une  plaie  se  cicatrise,  il  faut  encore  que  la 
cicatrice  persiste  ;  or,  cette  persistance  exige  toujours  que  le  ma¬ 
lade  n’ait  pas  une  santé  par  trop  délabrée. 

M.  Després.  Le  procédé  de  M.  Verneuilne  s’applique  qu’à  des 
cas  exceptionnels,  alors  que  le  trajet  purulent  n’est  ni  trop  étendu, 
ni  trop  anfractueux,  ainsi,  par  exemple,  que  cela  a  lieu  à  la  suite 
de  l’issue,  au  travers  des  parois  abdominales,  d’un  corps  étranger 
arrêté  dans  l’intestin. 
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Lorsqu’il  en  est  autrement,  quand  le  trajet  est  fistuleux  et  très 
compliqué,  ainsi  que  cela  avait  lieu  pour  le  malade  deM.  Yerneuil 
entré  dans  mon  service,  on  peut  considérer  la  lésion  comme  incu¬ 
rable,  et  l’on  doit  se  borner  à  l’emploi  des  palliatifs.  Les  cas  de  ce 
genre  ont  la  plus  grande  analogie  avec  les  abcès  de  la  fosse  iliaque 
ouverts  dans  le  cæcum,  et  qui  sont,  comme  l’on  sait,  au-dessus 
des  ressources  de  l’art. 

M.  Gillette.  Je  partage  absolument  l’avis  de  M.' Després,  et  je 
crois,  moi  aussi,  que  l’ingénieuse  opération  que  nous  propose 
M.  Verneuil  ne  peut  réussir  que  dans  certains  cas  déterminés  à 
ouverture  pyo-stercorale  unique,  cas  qu’il  est  le  plus  souvent  im¬ 
possible  de  reconnaître  avant  l’opération  et  de  distinguer  de  ceux 
où  il  existe  des  ouvertures  multiples  de  l’intestin  avec  la  grande 
cavité  d’entrée. 

C’est  ainsi  que  j’ai  observé  un  fait  analogue  à  celui  que  nous  a 
rapporté  A.  Berger.  Il  s’agissait  d’un  abcès  de  la  fosse  iliaque 
gauche,  ouyert  à  la  fois  à  la  peau  et  dans  l’S  iliaque.  La  fistule 
consécutive  à  ces  ouvertures  remontait  à  quatre  ou  cinq  mois.  Une 
sonde  pouvait  y  être  introduite  à  une  profondeur  de  22  à  23  centi¬ 
mètres,  et  l’on  se  rendait  compte  qu’elle  pénétrait  dans  une  grande 
cavité  anfractueuse,  pleine  de  pus  et  de  matières  stercor aies.  Dans 
ces  conditions,  je  jugeai  toute  intervention  inutile,  et  la  malade 
mourut  d’épuisement. 

L’autopsie  prouva  que  j’avais  eu  raison.  Toute  la  fosse  iliaque 
formait  une  vaste  poche  anfractueuse  dont  les  parois  étaient  for¬ 
mées  par  i’S  iliaque  et  par  plusieurs  anses  intestinales  agglomérées 
en  une  sorte  de  magma  et  communiquant  avec  la  poche  précé¬ 
dente  par  des  ouvertures  multiples. 

M.  Verneuil.  Il  est  certain  qu’il  y  a  des  cas  tout  à  fait  incura- 
blés,  et  nous  n’en  savons  rien  d’avance  ;  mais  est-ce  une  raison 
pour  ne  rien  tenter,  je  ne  le  crois  pas,  étant  donné  surtout  les 
quelques  succès  définitifs  que  j’ai  obtenus. 

D’ailleurs,  l’opération  en  elle-même  est  inoffensivé,  et  même  si 
elle  ne  guérit  pas,  elle  améliore  l’état  du  malade. 

Qu’arrive-t-il,  en  effet  ?  On  se  trouve  en  présence  d’un  orifice 
fistuleux  étroit,  qui  donne  lieu  à  un  écoulement  de  pus  et  de  ma¬ 
tière  stercorale  ;  l’indication  formelle  est  d’ouvrir,  quelle  que  soit  la 
nature  du  mal.  Cela  fait,  on  voit  à  quoi  l’on  a  affaire,  et  l’on  se 
conduit  en  conséquence. 

M.  Després  nous  dit  que  les  abcès  de  la  fosse  iliaque  ouverts  dans 
l’intestin  sont  incurables,  il  me  permettra  de  ne  pas  être  de  son 
avis.  Nous  avons  tous  observé,  en  effet,  la  guérison  spontanée  d’un 
certain  nombre  de  ces  abcès. 
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M.  Martel  (de  Saint-Malo),  membre  correspondant,  lit  la  note 
suivante  dans  laquelle  il  consulte  la  Société  sur  la  conduite  à  tenir 
à  propos  d’un  cas  de  tumeur  du  cou  qu’il  suppose  être  un  ané¬ 
vrisme  du  tronc  brachio- céphalique. 

Je  désire,  dit-il,  consulter  la  Société  sur  la  conduite  à  tenir  au 
sujet  d’un  malade  dont  je  vais  brièvement  vous  exposer  l’histoire. 

C’est  un  homme  de  55  ans  environ,  marin.  Il  a  contracté  dans 
l’Inde,  il  y  a  vingt  ans  environ,  la  dysenterie,  puis  des  chancres 
multiples,  qui  ne  paraissent  pas  avoir  laissé  de  traces  infectieuses, 

Il  y  a  4  ans,  il  tomba  à  la  mer  ;  très  effrayé  par  les  requins,  il 
est  resté  sujet  à  des  attaques  épileptiformes, plus  fréquentes  à  terre, 
mais  n’a  pas  cessé  la  navigation. 

I)  y  a  huit  mois  environ,  il  fit  naufrage  sur  les  côtes  de  Terre- 
Neuve.  Il  se  démit  J’épaule  droite  ;  huit  jours  après,  il  s’aperçut 
d’une  tumeur  à  la  base  du  cou  à  droite,  et  sa  voix  parut  et  demeura 
altérée. 

Les  attaques  convulsives,  dont  la  dernière  avait  eu  lieu  deux 
mois  avant  ce  naufrage,  n’ont  pas  reparu. 

Cet  homme  est  entré  dans  mon  service  il  y  a  deux  mois  environ, 

11  porte  au  cou  une  tumeur,  dont  la  partie  accessible  a  le  volume 
de  la  moitié  d’une  grosse  noix  coupée  perpendiculairement  au  grand 
diamètre. 

Elle  siège  en  arrière  de  l’articulation  sterno-claviculaire  droite, 
derrière  laquelle  elle  se  perd;  la  partie  libre,  assez  régulièrement 
arrondie,  est  recouverte  par  les  insertions  claviculaires  internes,  et 
surtout  sternales,  du  muscle  sterno-mastoïdien,  qu’elle  déborde  en 
dedans. 

L’intervention  chirurgicale  peut  se  faire  sous  trois  formes  : 

1°  La  compression  directe  qui  me  paraît  inapplicable,  à  cause 
de  l’intolérance  du  sujet,  et  de  plus  d’une  efficacité  plus  que  dou¬ 
teuse  dans  l’espèce  ; 

2°  La  ligature  par  la  méthode  d’Hunter  me  paraît  condamner 
un  principe  pour  le  tronc  brachio-céphalique,  puisque,  à  ma  con¬ 
naissance,  elle  a  toujours  été  suivie  de  mort,  le  plus  souvent  très 
rapide. 

La  ligature  par  la  méthode  de  Brasdor,  entraînerait  ici  une 
double  opération,  portant  sur  les  deux  grosses  artères  émergentes. 
Si  grave  que  soit  cette  opération  elle  est  pratiquable,  et  mérite 
par  conséquent  les  honneurs  de  la  discussion. 

3°  Reste  enfin  la  méthode  de  traitement  qui  consiste  à  chercher 
la  production  de  caillots  dans  le  sac,  en  particulier  au  moyen  de 
l’acuponcture  et  surtout  de  la  galvano-poncture.  Ce  moyen,  qui  a 
donné  des  succès,  dans  les  anévrismes  de  l’aorte,  pourrait  être 
employé  ici  assez  logiquement,  bien  que  condamné  par  quelque^ 
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auteurs  ;  en  le  faisant  précéder  de  la  ligature  de  la  carotide  primi¬ 
tive,  on  favoriserait  son  action  curative,  en  se  mettant  à  l’abri  du 
transport  des  caillots  vers  le  cerveau. 


Présentation  de  malade. 

M.  Robin  (de  Lyon)  présente  un  malade  atteint  de  genu-valgum 
double  qu'il  doit  opérer  lundi  prochain,  dans  lé  service  de  M.  Tré- 
lat,  à  l’hôpital  Necker.  M.  Robin  donnera  l’observation  complète 
de  son  malade  en  le  présentant  de  nouveau  après  guérison. 

Il  se  propose  de  l’opérer,  dans  une  même  séance,  des  deux  côtes, 
suivant  la  méthode  d’ostéclasie  sus-condylienne  qu’il  a  créée.  Il  bri¬ 
sera  le  fémur  d’arrière  en  avant.  Dans  ses  premiers  essais,  il  agis¬ 
sait  latéralement, et  il  est  encore  des  cas  spéciaux  où  il  croit  devoir 
user  de  ce  procédé;  mais  de  nombreuses  expériences  lui  ont  démon¬ 
tré  dès  le  principe  les  avantages  considérables  qu’il  y  avait  à  fractu¬ 
rer  ainsi  d’arrière  en  avant,  et  cela  sans  crainte  de  blesser  les  nerfs 
ou  vaisseaux  du  creux  poplité,  attendu  qu’un  tel  accident  ne  peut 
avoir  lieu,  ni  dans  l’application  par  un  collier,  de  la  force  sur  les 
condyles  du  fémur,  les  condyles  s’y  opposent  ;  ni  parles  fragments 
de  la  fracture,  elle  est  toujours  sous-périostée  ;  ni  par  des  esquilles 
qui  ne  se  produisent  jamais  quand  on  fracture  ainsi  le  fémur  d’ar¬ 
rière  en  avant.  Que  si  chez  les  vieillards,  tout  à  fait  exceptionnelle¬ 
ment  opérables,  il  se  fait  quelquefois  une  esquille  en  avant,  il  n’est 
pas  possible  qu’elle  puisse  porter  sur  les  vaisseaux. 

M.  Robin,  s’appuyant  sur  87  opérations  heureuses,  ose  promettre 
la  guérison  du  malade  qui  est  sous  les  yeux  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  sans  que  l’ostéoclasie  soit  suivie  d’hydarthrose  des  genoux, 
de  gonflement  même  au  niveau  de  la  fracture  ou  de  douleur.  Trente 
ou  trente-cinq  jours  suffiront  pour  la  consolidation  complète  et  la 
guérison  absolue. 

Je  ne  puis  trouver  la  sous-clavière  qu’à  une  distance  de  plusieurs 
centimètres  en  dehors.  En  haut,  en  dehors  et  en  arrière  la  carotide 
interne  peut  être  suivie  très  près  de  la  tumeur  avec  laquelle  j’ai 
cru  constater  sa  continuité. 

La  percussion  donne  au-dessous  de  la  tumeur  une  sonorité  sem¬ 
blable  à  celle  des  parties  voisines,  et  il  n’est  pas  possible  qu’elle 
envoie  un  prolongement  volumineux  vers  l’aorte. 

Elle  est  animée  de  battements  avec  expansion  très  nette,  ne 
permettant  pas  de  croire  à  un  simple  soulèvement  par  un  gros  vais¬ 
seau  voisin. 

L’auscultation  fait  constater  un  double  bruit,  isochrone  avec  les 
deux  bruits  du  cœur,  mais  sans  souffle  appréciable. 
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En  revanche,  il  y  a  au  cœur,  à  la  base  et  au  1er  temps  un  bruit 
de  souffle  court  et  rude,  qui  ne  se  transmet  pas  vers  la  tumeur. 

Les  mouvements  du  cœur  sont  réguliers,  d’une  fréquence  ordi¬ 
nairement  normale,  mais  augmentés  parfois  dans  les  accès  de  pal¬ 
pitations  douloureuses. 

Le  volume  du  eœur  n’est  pas  sensiblement  augmenté. 

J’ai  cru  constater  une  diminution  dans  la  force  des  mouvements 
artériels  à  droite,  soit  à  la  radiale,  soit  à  la  temporale;  mais  toute¬ 
fois  cette  différence  n’était  pas  assez  nette  pour  ne  pas  laisser 
place  au  doute. 

La  tumeur  n’est  pas  douloureuse  au  toucher,  mais  une  com¬ 
pression  suffisante  pour  la  déprimer  entraîne  une  sensation  horri¬ 
blement  pénible  d’angoisse. 

Il  y  a  par  moments,  et  surtout  pendant  les  palpitations,  une  dou¬ 
leur  très  vive  dans  la  région  temporale. 

Une  autre  douleur  vers  l’épaule,  calmée  depuis  l’entrée  du  ma¬ 
lade,  était  attribuée  par  lui  au  traumatisme,  mais  il  in’a  semblé 
qu’elle  augmentait  aussi  avec  les  troubles  vasculaires. 

Enfin,  la  voix  est  altérée,  aphone  dans  les  conditions  ordinaires 
d’émission  ;  le  malade  obtient  par  l’effort  une  voix  de  tête,  aiguë, 
assez  inégale,  qui  semble  le  fatiguer,  et  qui  est  désagréable  à  en¬ 
tendre. 

Le  traitement  a  consisté  dans  l’administration  de  la  morphine, 
dirigée  surtout  contre  les  palpitations  douloureuses  ;  l’iodure  de 
potassium,  mal  supporté  d’abord,  et  interrompu  bientôt,  puis  repris 
un  peu  plus  tard. 

Les  injections  d’ergotine  ont  paru  avoir  un  effet  sédatif 
mais  ont  entraîné  des  vertiges  pénibles,  surtout  quand  on  em¬ 
ployait  en  même  temps  des  doses  relativement  élevées  de  mor¬ 
phine. 

Mon  diagnostic  est  donc  :  tumeur  anévrismale,  ayant  pour  siège 
la  partie  supérieure  du  tronc  brachio-céphalique,  et  peut-être  l’ori¬ 
gine  de  la  carotide  primitive  séparée  de  l’aorte  au  moins  par  un 
collet  j  et  communiquant  par  une  large  ouverture  avec  le  vaisseau 
dont  elle  tire  son  origine. 

Quelle  est  la  conduite  à  tenir  :  l’amputation  simple  nous  conduit 
fatalement  à  une  issue  funeste  peu  éloignée. 
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Présentation  de  malade. 


M.  Polaillon  présente  un  homme  à  qui  il  a  pratiqué  la  restaura¬ 
tion  autoplastique  complète  de  l’aile  du  nez  qui  avait  été  détruite 
par  sphacèle  à  la  suite  de  coup  de  pied  de  cheval. 


Restauration  complète  de  l’aile  du  nez  droite,  par  M.  Polaillon. 

Ce  malade,  homme  de  54  ans,  garçon  marchand  de  chevaux,  a 
reçu,  en  1872,  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  la  face.  Il  en  est  ré¬ 
sulté  une  large  plaie  contuse  avec  sphacèle  de  l’aile  du  nez.  Après 
la  réparation  de  cette  blessure,  il  y  eut  plusieurs  cicatrices  à  la  face 
et  une  perte  complète  de  la  narine  droite,  qui  gênait  le  malade 
pour  le  fonctionnement  des  narines  et  qui  produisait  surtout  une 
difformité  tout  à  fait  désagréable. 

Je  fis  la  restauration  en  deux  temps. 

Le  12  février  1884,  je  pris  un  lambeau  triangulaire  sur  la  portion 
droite  du  dos  du  nez,  en  faisant  remonter  les  incisions  jusqu’au  voi¬ 
sinage  du  grand  angle  de  l’œil.  Je  disséquai  ce  lambeau  qui  resta 
attaché  à  la  joue  par  sa  base, puis  je  le  fis  glisser  de  haut  en  bas  et 
je  le  fixai  à  la  pointe  du  nez, de  manière  à  former  avec  sa  substance 
une  nouvelle  aile  du  nez. 

Réunion  par  première  intention. 

Cette  première  opération  réussit  assez  bien  au  point  de  vue  de  la 
conformation  intérieure,  mais  elle  avait  considérablement  rétréci 
la  narine  droite,  qui  n’admettait  plus  qu’une  sonde  de  5  à  6  milli¬ 
mètres. 

La  deuxième  opération,  faite  le  11  mars,  a  eu  pour  but  d’agran¬ 
dir  la  narine. 

J’incisai  la  nouvelle  aile  du  nez  au  niveau  du  sillon  naso-génien  ; 
puis,  après  avoir  disséqué  sur  la  joue,  à  un  centimètre  en  dehors 
de  cette  incision,  un  petit  lambeau  que  je  fis  glisser  en  dedans  pour 
le  suturer  sur  la  paroi  interne  de  la  narine,  je  suturai  l’aile  du  nez, 
qui  était  détachée,  sur  la  surface  saignante  de  la  joue,  en  dehors 
du  petit  lambeau  cutané  dont  je  viens  de  parler. 

Sauf  dans  un  petit  point,  il  y  eut  une  réunion  par  première  in¬ 
tention. 

Gomme  je  le  fais  habituellement  pour  les  restaurations  de  la  face, 
toutes  les  sutures  ont  été  faites  avec  du  crin  de  Florence. 

En  somme,  par  ces  deux  opérations  successives,  le  lambeau  qui 
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reforme  l’aile  du  nez  a  été  complètement  détaché  du  dos  du  nez  et 
de  la  joue  pour  être  transporté  à  la  place  qu’il  occupe  actuellement. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  30  minutes. 

Le  Secrétaire, 

P.  Gillette. 


Séance  du  18  mai  1884. 


Présidence  de  M.  Marc  Sék. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Le  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine ; 

2°  M.  Nicaise  offre  un  mémoire  de  M.  le  professeur  Saltymann, 
de  Helsingforr,  sur  l'opération  d'Estlander  (Rapporteur,  M.  Ni- 
caise)  ; 

3°  M.  de  Saint-Germain  offre  son  ouvrage  de  clinique  des  mala¬ 
dies  des  enfants  ; 

4°  M.  Martel  (de  Saint-Malo),  adresse  une  lettre  dans  laquelle  il 
donne,  au  sujet  du  malade  dont  il  a  parlé  dans  la  dernière  séance, 
quelques  renseignements  complémentaires  mettant  hors  de  doute, 
selon  lui,  le  diagnostic  d’anévrisme  du  tronc  brachio-céphalique. 

M.  le  Président  annonce  à  la  Société  que  MM.  Sampson  Gamgee 
(de  Birmingham),  membre  correspondant  étranger,  Azam  (de  Bor¬ 
deaux),  Parise  (de  Lille),  Vibert  (du  Puy),  membres  correspon¬ 
dants  nationaux,  assistent  à  la  séance. 

M.  Verneuil  donne  à  la  Société  des  nouvelles  de  M.  Le  Dentu,  à 
qui  il  a  pratiqué  jeudi  dernier,  non  pas  l’opération  d’Estlander  pro¬ 
prement  dite,  mais  la  résection  partielle  de  deux  côtes,  avec  le 
concours  de  MM.  Bouilly,  Berger,  Lannelongue  et  Th.  Anger,  et 
en  présence  de  MM.  Damaschins,  Besnier  et  Legroux.  L’opération 
a  été  simple  ;  après  avoir  débridé  largement  le  trajet  fistuleux  long 
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de  10. centimètres  et  étroit  qui,  d’abord  parallèle  au  thorax,  se  ré¬ 
fléchissait  ensuite,  il  a  réséqué  8  centimètres  de  la  8e  côte  et 
7  centimètres  de  la  7°.  Pénétrant  alors  au  fond  le  doigt  armé  du 
bistouri,  il  a  pu  débarrasser  la  face  interne  de  ce  trajet  de  toutes 
les  fausses  membranes  très  résistantes  qui  le  tapissaient.  Ges  der¬ 
nières,  à  peine  vasculaires,  pouvaient  être  comparées  au  feuillet 
pariétal  des  hématocèles  ou  aux  callosités,  de  certains  ulcères  de  la 
jambe.  Les  plus  épaisses  avaient  au  moins  de  15  à  18  millimètres 
d’épaisseur.  On  a  pansé  ensuite  avec  la  gaze  iodoformée.  L’état 
général  de  notre  collègue  est  excellent,  et  tout  permet  d’espérer 
qu’une  bonne  granulation  va  s’établir  et  que  la  guérison  cette  fois 
ne  se  fera  pas  attendre. 

M.  le  Président,  de  remercie,  au  nom’  de  tous  les  membres, 
M.  Verneuil  des  détails  qu’il  a  bien  voulu  nous  communiquer, et  je 
crois  être  l’interprète  de  toute  la  Société  en  le  priant  de  transmettre 
à  M.  Le  Dentu  l’assurance  de  toute  notre  sympathie,  et  de  lui  dire 
que  nous  avons  appris  avec  plaisir  la  nouvelle  que  son  état  était 
aussi  satisfaisant  que  possible. 

A  propos  du  procès-verbal. 

FISTULES  PYO-STERCORALES. 

M.  Trélat.  Dans  la  dernière  séance,  M.  Verneuil  nous  dit  que  la 
méthode  qu’il  a  employée  pour  guérir  les  fistules  stercorales  lui  a 
donné  d’excellents  résultats.  Je  ne  conteste  pas  que  cela  soit  pos¬ 
sible  dans  certains  cas  fort  simples,  mais  je  doute  qu’il  en  soit  de 
même  dans  les  cas  compliqués,  les  plus  fréquents  de  tous.  Les 
observations  de  M.  Verneuil  viennent,  d’ailleurs,  à  l’appui  de  mon 
dire,  puisque  sur  trois  opérés  nous  ne  voyons  qu’un  seul  succès. 
Tel  est  aussi  le  cas  rapporté  par  M.  Berger  à  la  dernière  séance. 

Dans  ces  conditions,  je  crois  que  s’il  est  juste  de  dire  que  le 
procédé  de  M.  Verneuil  a  ses  indications,  il  ne  l’est  pas  autant  de 
dire  que  c’est  là  une  méthode  de  choix.  Dans  certains  cas,  c’pst  à 
l’entérotomie  que  Ton  devra  avoir,  recours  ;  dans  d’autres,  nous 
serons  obligés  de  nous  abstenir  parce  que  l’anfractuosité  du  trajet, 
la  multiplicité  des  fistules,  etc.,  sont  telles  que  la  maladie  peut  être 
considérée  comme  au-dessus  des  ressources  de  l’art. 

M.  Verneuil.  Je  n’ai  pas  donné  le  procédé  de  traitement  dont  il 
s’agit  comme  une  méthode  générale  devant  être  utilisée  à  l’exclu¬ 
sion  de  toute  autre.  J’ai  déclaré  que  c’était  un  procédé  apte  à  gué¬ 
rir  un  certain  nombre  de  fistules  sterco-purulentes,  mais  je  n’ai 
jamais  prétendu  qu’il  permettait  de  les  guérir  toutes. 


CHIRURGIE. 


M.  Gillette.  J’ai  dit,  dans  la  dernière  séance,  à  l’occasion  du 
rapport  de  M.  Nepveu,  qu’il  était  presque  impossible  de  savoir 
d'avance  quand  on  a  affaire  à  une  fistule  pyo-stercorale,  si  la  com¬ 
munication  do  l’intestin  ou  des  intestins  avec  la  cavité  anfractueuse 
est  unique  ou  multiple.  J’ai  déjà  cité  un  cas  à  l’appui  de  ce  dire  et 
je  puis  de  nouveau  en  fournir  un  autre  que  j’ai  observé  cette  année 
à  l’hôpital  Tenon. 

Ce  fait  est  relatif  à  une  jeune  fille  de  18  ans  chez  laquelle  une 
pérityphlite  suppurée  s’était  terminée  par  une  fistule  communiquant 
avec  une  vaste  cavité  de  la  fosse  iliaque  où  venait  s’ouvrir  l’am¬ 
poule  cœcale.  J’étais  assez  disposé  à  débrider  largement  la  poche 
à  l’aide  du  thermo-cautère  ;  mais,  toute  réflexion  faite,  je  m’abstins, 
et  à  l’autopsie  je  trouvai  non  seulement  une  communication  du 
cæcum  avec  la  cavité  anfractueuse  ;  mais  deux  autres  perforations 
de  l’iléon  s’ouvrant  dans  cette  même  cavité,  toute  opération  eût  été 
inutile. 

Depuis  1875,  j’ai  eu  à  soigner  4  fistules  pyo-stercorales  et  deux 
fois  il  y  avait  ouvertures  multiples  de  l’intestin  ;  dans  les  deux 
autres  l’autopsie  n’a  pas  été  faite.  J’en  conclus  que  dans  beaucoup 
de  ces  cas  l’intervention  me  semble  illusoire  à  cause  de  la  multi¬ 
plicité  des  ouvertures  de  l’intestin  dans  la  poche  centrale. 


Présentation  de  malade. 

FRACTURE  DU  RADIUS. 

M.  Després  présente  un  malade  atteint  de  fracture  du  radius  et 
portant  encore  en  place  l’appareil  de  Nélaton.  Il  faut  remarquer  que 
le  malade  n’a  conservé  aucune  raideur  dans  les  mouvements. 


Communication . 

Éponge  antiseptique. 

M.  Sampson  Gamgee  (de  Birmingham),  membre  correspondant, 
présente  une  nouvelle  éponge  chirurgicale. 

Cette  éponge,  composée  de  fibres  de  coton  mêlées  à  des  fibres 
de  coco,  est  entourée  d’une  gaze  très  fine  et  s’imbibe  avec  la  plus 
grande  facilité  des  liquides  que  l’on  met  en  contact  avec  elle  ;  la 
modicité  de  son  prix  permet  de  la  brûler  aussitôt  qu’elle  a  servi 
une  première  fois. 

Pour  la  rendre  antiseptique  au  moment  de  s’en  servir,  l’auteur 
a  imaginé  de  placer  à  son  centre  une  petite  ampoule  en  verre  très 
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mince,  contenant  un  liquide  antiseptique,,  et  que  l’on  brise  à  la 
moindre  pression.  Le  liquide  se  répand  alors  dans  la  trame  de 
l’éponge  et  l’imbibe. 


Rapport 

Congrès  des  chirurgiens  de  langue  française. 

M.  Pozzi,  au  nom  d’une  commission  dont  il  fait  partie  avec 
MM.  Verneuil,  Trélat,  Ghauvel  et  Horteloup,  lit  un  rapport  sur  une 
proposition  de  M.  le  Dr  Démons  (de  Bordeaux),  relative  à  la  créa¬ 
tion  d’un  congrès  annuel  de  chirurgiens  de  langue  française. 

M.  Pozzi.  Au  nom  d’une  commission  composée  de  MM.  Yerneuil, 
Trélat,  Horteloup,  Chauvet  et  moi,  je  viens  vous  présenter  le  rapport 
dont  vous  nous  avez  chargé.  Il  a  pour  objet,  vous  vous  en  souvenez, 
l’idée  émise  par  le  DP  Démons  dans  une  lettre  qu’il  vous  a  adressée  ; 
notre  collègue  exprimait  le  désir  qu’il  fût  créé  un  Congrès  annuel  de 
chirurgiens  français ,  et  proposait  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris 
d’en  prendre  l’initiative.  Votre  commission  a  pensé  qu’il  était  néces¬ 
saire  de  rechercher  successivement  devant  vous  : 

1°  L’utilité  d’une  pareille  institution. 

2°  Le  rôle  qu’il  conviendrait  à  votre  Société  de  prendre  dans  son  or¬ 
ganisation. 

Tels  sont  les  deux  points  que  nous  allons  brièvement  soumettre  à 
votre  jugement. 

La  chirurgie  a  subi,  dans  ces  dernières  années,  un  véritable  mouve¬ 
ment  décentralisateur.  Naguère  encore,  sauf  de  rares  exceptions,  dans 
les  grandes  villes  munies  d’hôpitaux  importants,  c’était  à  Paris  que  se 
trouvait  réunis  ceux  qu’on  pouvait  appeler  les  chirurgiens  de  profes¬ 
sion.  En  province,  les  médecins  ne  cultivaient  cette  branche  de  l’art 
que  d’une  manière  occasionnelle  et  fortuite,  se  bornant  le  plus  pos¬ 
sible  aux  opérations  d’urgence  et  faisant  appel  aux  maîtres  de  la  capi¬ 
tale  toutes  les  fois  qu’ils  le  pouvaient.  Il  n’en  estplus  ainsi  aujourd’hui. 
D’une  part,  les  opérations  d’urgence  ont  augmenté  dans  une  proportion 
énorme  sous  l’influence  des  chemins  de  fer,  des  grandes  exploitations 
industrielles,  mines,  usines,  fabriques,  partout  répandues. 

D’autre  part,  les  progrès  si  remarquables  de  la  chirurgie  ont  séduit 
nombre  de  praticiens  qui,  autrefois,  n’auraient  pas  osé  hasarder  leur 
réputation  sur  un  terrain  si  périlleux.  C’est  aux  méthodes  modernes  et 
surtout  aux  procédés  antiseptiques  que  nous  devons  cette  véritable 
révolution.  Désormais,  tout  médecin  de  province  quelque  peu  instruit 
ose  prendre  un  bistouri,  sans  trembler  comme  jadis  devant  les  consé¬ 
quences  possibles  de  son  audace.  L’hémorragie  et  l’infection  purulent#, 
ces  deux  spectres  qui  hantaient  jadis  l’esprit  de  ses  devanciers  —  et 
dont  l’appréhension  a  causé  certainement  des  milliers  de  victimes  en 
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empêchant  une  intervention  active  et  opportune  —  ces  deux  fantômes 
redoutables  ont  aujourd'hui  disparu,  chassés  par  Esmarch  et  Lister, 
sans  parler  des  autres  initiateurs  contemporains.  Faut-il  le  répéter  ? 
Nous  avons  même  entendu  soutenir  que  d’un  excès  nos  estimables 
confrères  de  province  risquaient  presque  maintenant  de  tomber  dans  un 
autre  :  In  vitium  ducit  culpœ  fuga,  si  caret  arte  ;  qu’à  la  défiance  extrême 
pourrait  bien  succéder  une  confiance  exagérée  ;  que  le  nombre  des 
ovariotomistes,  hystérectomistes,  ostéotomistes  improvisés,  etc. ,  ris¬ 
quait  de  s’accroître  d’une  manière  excessive.  Voilà,  messieurs,  ce  qu’on 
a  pu  nous  dire,  mais  (croyez-Ie  bien),  sans  que  nous  ayons  voulu 
prêter  l’oreille  à  de  pareils  propos.  L’eussions-nous  fait,  d’ailleurs, 
que  l’enseignement  tiré  de  ces  exagérations  mêmes  viendrait  à  l’appui 
de  la  thèse  que  nous  allons  soutenir  devant  vous  et  démontrerait  à  lui 
seul  l’utilité  d’un  congrès  où  seraient  recueillis,  appréciés  et  parfois 
jugés,  les  nombreux  matériaux  dus  à  l’activité  de  nos  confrères  des  dé¬ 
partements. 

Ce  n’est  pas  tout  :  il  convient  d’ajouter  aux  causes  déjà  signalées  de 
ce  mouvement  de  décentralisation,  la  création  et  le  succès  de  Facultés 
nouvelles  à  Lyon,  à  Bordeaux,  à  Lille,  à  Nancy,  le  niveau  élevé  où  se 
maintient  la  vaillante  faculté  de  Montpellier  ;  on  ne  saurait  mécon¬ 
naître  non  plus  le  rôle  considérable  de  l’Ecole  de  médecine  de  Genève, 
où,  parmi  les  professeurs  les  plus  éminents,  nous  comptons  avec 
fierté  tant  d’élèves  de  nos  hôpitaux  ;  enfin,  on  ne  peut  oublier  les  tra¬ 
vaux  distingués  publiés  en  langue  française  par  nos  confrères  de 
Belgique  et  de  Hollande. 

Donc,  à  côté  du  centre  germanique  qui  fait  des  efforts  pour  tout 
absorber,  il  existe,  nous  avons  le  droit  de  le  dire  bien  haut,  un  grand 
foyer  scientifique  formé  par  la  France,  et  les  pays  de  langue  française 
dont  les  éléments,  un  peu  disséminés  jusqu’ici,  seraient  facilement 
réunis  et  concentrés  autour  de  vous. 

Est-il  besoin  d’énumérer  ces  élômonts  ?  Sans  parler  de  vos  propres 
travaux,  le  nombre  et  l’inlérêtdes  communications  qui  vous  sont  adres¬ 
sées  par  vos  correspondants  nationaux,  l’importance  prise  par  les 
Bulletins  des  Sociétés  savantes  des  départements  ou  des  pays  de  lan¬ 
gue  française,  le  développement  de  la  presse  médicale  dont  les  organes 
se  multiplient  sans  cesse,  ne  voilà-t-il  pas  d’assez  nombreux  indices 
mouvement  progressif  de  la  chirurgie  française  ? 

L’organisation  de  notre  Société  de  chirurgie  de  Paris  assure  aux  re¬ 
cherches  de  tous  ses  membres  une  notoriété  rapide  et  étendue.  Il  n’en 
est  pas  de  même  des  travaux  faits  hors  de  la  capitale.  Certes,  il  n’est 
aucun  d’entre  eux  qui  ne  soit,  s’il  a  quelque  valeur,  tôt  ou  tard  signalé 
par  la  presse  à  l’attention  du  public  médical  tout  entier  sous  forme 
d’analyse  ou  d’indication  bibliographique.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que,  faute  d’une  grande  publicité,  nombre  d’entre  eux  restent  parfois 
assez  longtemps  plus  ou  moins  cachés  dans  les  comptes  rendus  d’une 
Société  ou  la  collection  d’un  journal  suffisamment  connus.  Ce  manque 
de  notoriété  n’a  pas  seulement  pour  effet  de  retarder  la  connaissance 
de  recherches  originales  —  elle  peut  décourager  leurs  auteurs. 
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Un  congrès  qui  les  mettrait  au  grand  jour  aurait  donc  une  utilité 
incontestable.  De  plus,  il  favoriserait  à  un  haut  degré  l’échange  des 
idées  et  l’unification  de  leur  mouvement.  A  toute  époque  il  y  a  des 
questions  qui  sont  particulièrement  à  l’étude,  et  qui  demandent  une 
communauté  d’efforts  et  une  sorte  de  direction  uniforme  dans  le  mode 
de  recherches.  C’est  le  rôle  des  Compagnies  savantes,  Sociétés,  Asso¬ 
ciations  et  spécialement  des  Congrès,  de  diriger  vers  un  même  but  ces 
forces  diverses,  et  de  les  empêcher  de  s'éparpiller  ou  de  se  dévoyer. 
L’institution  projetée  aurait  un  immense  avantage  pour  tous  les  tra¬ 
vailleurs  isolés,  en  mettant  chaque  année  à  son  ordre  du  jour  les  sujets 
les  plus  actuels  de  la  chirurgie.  Qui  sait  même  si  de  cette  communauté 
d’efforts  et  de  cette  unité  de  direction  ne  naîtrait  pas  un  grand  mouve¬ 
ment  qui  donnerait  à  la  chirurgie  française  un  caractère  plus  défini  et 
une  influence  efficace. 

Mais,  messieurs,  qu’est  il  besoin  d’insister  sur  les  avantages  des 
congrès  scientifiques?  L’expérience  n’est-ello  pas  faite  à  l’étranger  par 
de  nombreux  précédents:  l’Association  médicale  britannique,  le  Con¬ 
grès  des  chirurgiens  allemands,  et  dans  un  cadre  plus  restreint,  le 
Congrès  de  gynécologie  et  la  Société  d’ophtalmologie  d’Heidelberg, 
dont  l’exemple  vient  si  heureusement  de  donner  naissance  au  Congrès 
annuel  de  la  Société  française  d’ophtalmologie  ? 

Le  grand  succès  de  l’Association  française  pour  l’avancement  des 
sciences,  les  services  incontestables  qu’elle  rend  tous  les  ans  aux  di¬ 
verses  branches  qui  y  sont  représentées,  plaident  dans  le  même  sens. 
Dira-t-on  que  l’existence  d’une  section  des  sciences  médicales  à  chacune 
de  ses  sessions  rend  inutile  la  création  d’un  Congrès  de  chirurgie? 
Celte  objection  ne  saurait  se  produire  ;  il  suffirait,  en  effet,  pour  la 
réfuter,  de  faire  remarquer  que  l’Association  est  essentiellement  ency¬ 
clopédique,  qu’elle  ne  fait  qu’une  place  très  restreinte  à  la  chirurgie 
dans  une  seule  de  ses  sections,  consacrée  elle-même  à  l’ensemble  des 
sciences  médicales.  Enfin,  le  choix  des  villes  où  se  tiennent  les  sessions, 
indépendant  de  toute  préoccupation  d’ordre  médical,  empêche  la  très 
grande  majorité  de  nos  confrères  de  pouvoir  songer  à  suivre  régu¬ 
lièrement  les  réunions  annuelles  de  cette  Association. 

De  ces  considérations  préliminaires,  messieurs,  votre  commission  a 
tiré  cette  première  conclusion  :  la  création  d’un  Congrès  de  chirurgie 
française  serait  éminemment  utile,  et  rien  n’existe  actuellement  qui  en 
diminue  l’importance  ou  l’opportunité. 

Nous  devons  maintenant  aborder  la  seconde  question  :  Quel  rôle 
doit  prendre  la  Société  de  chirurgie  dans  cette  création  nouvelle? 

llisquons-nous,  en  nous  mettant  à  la  tête  d’un  pareil  mouvement,  de 
lui  enlever  en  quelque  mesure  son  indépendance,  son  autonomie,  en 
assumant  d’emblée  une  prépondérance  qui  ne  serait  pas  sans  blesser 
certaines  susceptibilités  ?  Enfin,  nous  plaçant  à  un  point  de  vue  diffé¬ 
rent  et  plus  personnel,  ne  devons-nous  pas  craindre  d’engager  notre 
responsabilité  outre  mesure  dans  cette  entreprise? 

Il  suffit,  messieurs,  pour  anéantir  ces  craintes,  de  définir  exactement 
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le  rôle  qui  vous  serait  dévolu.  Pour  qu’une  institution  pareille  naisse, 
il  faut  qu’elle  passe,  pour  ainsi  dire,  par  une  phase  de  formation  et  par 
une  période  embryonnaire  qui  précède  sa  constitution  définitive.  Or, 
on  ne  vous  demande  pas  d’accepter  la  tutelle  du  nouveau-né,  mais  seu¬ 
lement  de  le  mener  à  terme;  car,  par  un  privilège  spécial  de  ces  êtres 
collectifs,  il  doit  être  émancipé  aussitôt  après  sa  naissance,  dès  qu’un 
Bureau  définitif  aura  remplacé  le  Bureau  provisoire  formé  par  le  Co¬ 
mité  d’organisation  qu’on  vous  sollicite  de  nommer. 

A  ceci,  en  effet,  se  réduirait  l’œuvre  personnelle  de  notre  Société  : 
transformation  de  votre  commission  d’examen  en  une  Commission  d'ini¬ 
tiative  ou  Comité  d’organisation.  Ce  Comité  aurait  pour  tâche  : 

1“  De  rédiger  les  statuts  et  règlements  provisoires  du  futur  Congrès  ; 

2°  De  faire  appel,  par  l’intermédiaire  des  journaux  médicaux  et  par 
circulaire  spéciale,  à  tous  les  chirurgiens  français;  par  ce  mot  nous 
entendrions  tous  les  chirurgiens  de  langue  française.  Il  n’est  pas  be¬ 
soin  de  nommer  les  Alsaciens-Lorrains,  que  nous  ne  séparons  pas  des 
Français.  Mais,  en  outre,  nous  voudrions  que  le  Congrès  comprît 
parmi  ses  membres  les  Suisses,  les  Belges,  les  Canadiens,  etc.  Il  pour¬ 
rait  aussi  adresser  des  invitations  à  des  chirurgiens  étrangers  voulant 
faire  leurs  communications  en  français.  Enfin,  messieurs,  il  ne  faut 
pas  avoir  voyagé  en  Hollande,  en  Suède,  en  Pologne,  en  Russie,  en 
Hongrie,  en  Roumanie,  etc.,  pour  ne  pas  savoir  avec  quel  empresse¬ 
ment  de  pareilles  invitations  seraient  accueillies  dans  une  grande  partie 
de  l’Europe; 

3°  La  commission  d’organisation  aurait  à  se  préoccuper  de  la  cotisa¬ 
tion  des  membres,  de  la  date  fixe  des  réunions  annuelles  et  du  lieu 
de  la  première  réunion.  Ces  points  devraient  être  arrêtés  dès  qu’un 
nombre  d’adhésions  suffisant  permettrait  de  considérer  la  réunion  du 
premier  Congrès  comme  assurée. 

Voilà,  messieurs,  esquissée  à  grands  traits,  la  mission  que  vous  don¬ 
neriez  à  ceux  d’entre  vos  membres  que  vous  nommeriez  à  cet  effet. 
Certes,  bien  d'autres  questions  subsidiaires  devraient  être  agitées  et 
résolues  par  le  Comité  d’organisation,  mais  aucune,  nous  semble-t-il, 
n’offrirait  de  difficultés  insurmontables.  Dès  la  première  séance  du 
Congrès,  ce  Comité,  faisant  fonction  de  Bureau  provisoire,  provoque¬ 
rait  l’élection  d’un  Bureau  définitif.  Le  Congrès,  dès  lors,  serait  régu¬ 
lièrement  constitué;  du  même  coup  prendrait  fin  le  rôle  qu’on  vous 
sollicite  d’accepter.  Ce  rôle  est  laborieux  autant  que  modeste,  mais  nous 
sommes  assurés  que  notre  Société  n’hésiterait  pas  à  l’assumer,  si  elle 
était  persuadée  que,  seule,  elle  peut  entreprendre  la  réalisation  d’une 
idée  où  se  trouvent  réunis  à  un  haut  degré  les  intérêts  de  la  Science 
et  ceux  de  la  Patrie. 

En  résumé,  messieurs,  votre  commission  vous  demande  de  voter 
successivement  sur  les  propositions  suivantes  : 

1®  Accepter,  en  principe,  le  projet  d’un  Congrès  annuel  de  chirur- 
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giens  français,  ou  mieux  d’un  Congrès  français  de  chirurgie,  ou  en¬ 
core  d’un  Congrès  de  chirurgie  de  langue  française;- 
2°  Accepter  la  mission  de  constituer  un  Comité  d’organisation,  chargé 
de  rédiger  des  statuts  et  règlements  provisoires,  de  recueillir  des 
adhésions  et  de  présider  à  l’ouverture  du  premier  Congrès  ; 

3°  Transformer  la  Commission  d'examen  qui  vous  présente  le  rapport 
en  Commission  d’organisation  par  l’adjonction  des  nouveaux  membres 
dont  vous  aurez  à  fixer  le  nombre  ; 

4°  Adresser  des  remerciements  à  M.  le  docteur  Démons,  et  déposer 
honorablement  sa  lettre  aux  Archives. 


Discussion. 

M.  Després.  Je  ne  suis  pas  partisan  d’un  Congrès  de  chirurgiens 
français,  et  je  suis  encore  bien  moins  partisan  de  l’idée  contenue 
dans  le  rapport,  qui  consisterait  à  faire  intervenir  la  Société  de 
chirurgie  dans  l’organisation  de  ce  Congrès. 

Je  trouve  qu’il  y  a  déjà  assez  de  congrès.  L’expérience  nous  ap¬ 
prend,  en  effet,  que  dans  les  réunions  de  cette  nature,  il  y  a  tou¬ 
jours,  à  côté  d’hommes  sérieux,  des  hommes  qui  ne  le  sont  pas. 
Ceux-là,  et  ils  sont  nombreux,  ne  viennent  là  que  pour  faire  de  la 
réclame,  celui-ci  pour  un  petit  procédé  nouveau  et  sans  valeur, 
celui-là  pour  une  eau  minérale,  cet  autre  pour  un  procédé  pharma¬ 
ceutique  quelconque,  ou  bien  un  bandage,  etc.  C’est  surtout  à  des 
industriels  de  cette  nature  que  servira  votre  Congrès  et  pas  à  autre 
chose.  Les  congrès,  en  effet,  ne  vous  y  trompez  pas,  n’ont  jamais 
produit  une  œuvre  de  quelque  valeur.  Quand  un  savant  fait  un 
travail  ou  une  découverte  importante,  il  n’a  pas  besoin  de  ces  foires 
scientifiques  pour  le  faire  connaître  ;  les  recueils,  les  revues,  les 
journaux,  suffisent  largement  à  cette  tâche. 

Que  ces  considérations  paraissent  sans  valeur  à  quelques  chirur¬ 
giens,  et  qu’ils  passent  outre  dans  l’idée  qu’ils  ont  de  faire  ce  Con¬ 
grès,  je  l’admets,  mais  j’estime  que  moi,  membre  d’une  vieille 
Société  qui  prétend  avoir  la  succession  de  l’Académie  de  chirurgie, 
ce  n’est  pas  dans  mon  rôle  de  suivre  leur  exemple.  Je  n’irai  jamais 
à  un  Congrès,  je  me  contente  de  la  Société  dont  je  suis  membre, 
des  journaux  et  des  livres  que  je  publie. 

Mais,  à  côté  de  la  question  des  congrès  en  général,  il  y  a  la 
question  de  l’organisation  du  nouveau  Congrès  auquel  on  nous 
propose  d’assister.  Ce  Congrès,  nous  dit-on,  sera  organisé  par  la 
Société  de  chirurgie. 

C’est  là,  à  mon  avis,  une  faute  grave  :  si  nous  acceptons  de  nous 
mêler  d’une  pareille  entreprise,  avec  une  série  de  médecins,  très 
honorables  sans  doute,  mais  qui  n’ont  pas  les  traditions  qui  nous 
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ont  été  transmises  de  génération  en  génération,  la  Société  ne 
pourra  que  perdre  une  partie  de  la  notoriété  qui  lui  est  légitime¬ 
ment  due. 

M.  Trélat.  M.  Després,  après  nous  avoir  déclaré  qu’il  n’est  ja¬ 
mais  allé  à  aucun  congrès,  ce  qui  ne  lui  permet  guère  de  savoir  ce 
qui  s’y  passe,  nous  annonce  qu’il  n’ira  jamais  dans  le  Congrès  de 
chirurgie  et  nous  engage  à  ne  pas  y  aller.  C’est  là,  affaire  à  lui,  et 
je  ne  discuterai  pas  sa  manière  de  voir  sur  ce  sujet. 

Quant  à  la  seconde  partie  de  l’argumentation  de  M.  Després, 
celle  qui  est  relative  au  rôle  que  doit  jouer  notre  Société  dans  l’or¬ 
ganisation  de  ce  Congrès,  elle  roule  sur  une  confusion.  Nul  de  nous 
n’a  l’intention  d’engager  la  Société  de  chirurgie  dans  une  entreprise 
aventureuse  et  étrangère  à  son  origine.  Il  ne  s’agit  pas,  en  effet,  de 
placer  ce  Congrès  sous  le  patronage  de  la  Société  ;  il  s’agit  tout 
simplement  de  faciliter  dans  ses  débuts  l’organisation  d’une  oeuvre 
que  nous  considérons  comme  bonne.  A  peine  y  aura-t-il  un  com¬ 
mencement  d’exécution  que  nous  sommes  décidés  —  le  rapport  en 
fait  foi  —  à  disparaître,  et  qu’il  ne  sera  plus  question  de  la  Société 
de  chirurgie. 

M.  Vernkuil.  Toute  l’Europe  savante  a  reconnu  l’utilité  des  con¬ 
grès  du  genre  de  celui  que  l’on  nous  propose  d’organiser  ;  on  en 
crée  dans  tous  les  points,  et  il  n’est  jamais  venu  à  l’esprit  de  per¬ 
sonne  que  ces  créations  étaient  faites  dans  un  but  de  réclame,  que 
l’on  organisait  des  assemblées  de  charlatans. 

Qu’il  y  ait  dans  ces  congrès  de  mauvaises  communications  à  côté 
d’autres  qui  sont  bonnes,  la  chose  est  certaine,  mais  n’est-ce  pas 
ainsi  que  les  choses  se  passent  dans  toutes  les  assemblées  hu¬ 
maines  ? 

Notre  Société  elle-même  n’est  pas  à  l’abri  de  semblables  commu¬ 
nications,  et  cependant  il  n’est  jamais  venu  à  l’esprit  de  personne 
qn’elle  doive  être  supprimée  pour  cette  cause. 

Je  crois  d’ailleurs  qu’en  ce  moment  je  prêche  des  convertis,  et 
qu’à  l’exception  de  M.  Després,  tous  ici  nous  sommes  convaincus 
que  les  congrès  ont  du  bon. 

Ce  principe  établi,  de  quoi  s’agit-il  dans  l’espèce  ?  Des  confrères 
très  distingués  de  province  nous  écrivent  pour  nous  demander  de 
travailler  en  commun  aux  progrès  de  la  chirurgie  française,  en  or¬ 
ganisant  un  de  ces  congrès,  et  ils  nous  disent  :  Vous  êtes  nos  aînés, 
nous  estimons  votre  Société,  aussi  serions-nous  heureux  de  vous 
voir  prendre,  non  pas  la  direction,  mais  l’initiative  de  l’entre¬ 
prise. 

En  quoi  cela  peut-il  nous  faire  perdre  de  notre  autorité  ?  Quelle 
crainte  pouvons-nous  avoir  parce  que  nous  aurons  tendu  la  main  à 
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des  confrères  qui  ont  des  titres  équivalents  aux  nôtres?  Pour  moi, 
je  n’en  vois  aucun. 

D’ailleurs,  à  peine  le  Congrès  est-il  constitué  que  nous  disparais¬ 
sons  en  tant  que  corporation,  nous  restons  chacun  à  titre  person¬ 
nel,  et  si,  par  impossible,  le  Congrès  auquel  nous  aurions  donné  la 
main  déviait  de  son  but  primitif,  chacun  de  nous  l’abandonnerait  et 
tout  serait  dit.  C’est  toujours  ainsi  que  les  choses  se  passent  dans 
les  associations  qui  tournent  mal. 

Profitons,  au  contraire,  de  la  circonstance  :  la  province  nous  tend 
la  main,  acceptons-Ia  franchement,  aidons-la  dans  la  création  de  ce 
Congrès,  qui, s’il  n’est  pas  fait  par  nous,  sera  fait  malgré  nous.  Je  dirai 
même  que  ce  serait  justice,  et  pour  mon  compte,  je  le  déclare,  si 
c’est  Bordeaux  ou  tout  autre  centre  qui  est  choisi  pour  l’organisa¬ 
tion  de  ce  Congrès,  je  serai  un  des  premiers  à  aller  m’y  faire  ins¬ 
crire,  et  je  travaillerai  six  mois  pour  y  faire  une  communication 
qui  ne  sera,  croyez-le,  ni  une  réclame,  ni  l’éloge  d’un  bandage. 

M.  Verneuil  appuie  donc  de  toutes  ses  forces  la  création  d’un 
Congrès  annuel  de  chirurgie  en  langue  française,  et  conseille  de 
nommer  une  commission  d’organisation. 

M.  Després.  Les  congrès  n’ont  jamais  rien  produit  de  sérieux; 
les  grandes  découvertes  ont  toujours  été  faites  en  dehors  d’eux,  et 
il  en  sera  certainement  de  même  du  Congrès  de  chirurgie  que  l’on 
vous  propose.  On  viendra  vous  y  lire  quelques  observations  recueil¬ 
lies  à  la  hâte,  faites  pour  induire  en  erreur,  bien  plus  que  pour 
faire  marcher  la  science. 

Pour  moi,  je  ne  veux  pas  prendre  une  responsabilité  quelconque 
dans  l’organisation  d’une  semblable  association,  et  je  persiste  à 
croire  qu’il  devrait  en  être  de  même  de  la  Société. 

M.  Verneuil  nous  dit  que  nos  recueils  ne  sont  pas  à  l’abri  des 
communications  sans  valeur.  Je  le  sais  bien,  mais  la  faute  en  est  à 
nous,  qui  n’acceptons  que  trop  souvent  sans  contrôle  les  observa¬ 
tions  incomplètes  et  mal  prises  qui  nous  arrivent  du  dehors. 

M.  Pozzi.  Je  ferai  remarquer,  après  MM.  Verneuil  et  Trélat,  d’a¬ 
près  les  termes  mêmes  du  rapport,  que  la  Société  est  complètement 
dégagée  de  toute  responsabilité  dans  l’association  dont  il  s’agit.  Si 
donc  on  accepte  le  principe  du  Congrès,  je  ne  vois  pas  ce  qui 
pourrait  nous  arrêter  dans  le  vote  des  conclusions. 

M.  Trélat.  La  Société  me  paraît  suffisamment  éclairée  sur  la 
question.  Je  crois  qu’à  l’heure  actuelle  on  pourrait  clore  cette  dis¬ 
cussion  et  voter  sur  les  conclusions,  ainsi  que  le  demande  M.  Pozzi. 
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M.  le  Président  met  aux  voix  la  première  proposition  du  rapport 
de  la  commission  qui  est  d’accepter  en  principe  la  création  d’un 
Congrès  annuel  de  chirurgiens  français  ou  Congrès  de  chirurgie 
en  langue  française. 

Cette  proposition  est  adoptée  à  l’unanimité,  moins  une  voix,  celle 
de  M.  Després. 

La  suite  de  la  discussion  est  renvoyée  à  la  prochaine  séance. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  30  minutes . 

Le  Secrétaire, 

P.  Gillette. 


Séance  du  4  juin  1884. 

Présidence  de  M.  Marc  Sée. 

MM.  Azam  (de  Bordeaux)  et  Jules  Bœckel  (de  Strasbourg), 
membres  correspondants,  sont  présents. 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

Bulletin  de  l’Académie  de  médecine  ; 


Congrès  des  chirurgiens  français. 

La  suite  de  la  discussion  sur  cette  question  est  reprise. 

La  deuxième  conclusion  de  la  commission  est  mise  aux  voix  et 
adoptée.  Elle  est  ainsi  conçue  : 

Accepter  la  mission  de  constituer  un  comité  d’organisation, 
chargé  de  rédiger  des  statuts  et  règlements  provisoires,  de  re¬ 
cueillir  des  adhésions  et  de  présider  à  l'ouverture  du  premier 
congrès. 

La  troisième  conclusion  est  ainsi  conçue  : 
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Transformer  la  commission  d’examen  qui  vous  présente  le 
rapport  en  commission  d  organisation  par  T  adjonction  des  nou¬ 
veaux  membres  titulaires  ou  correspondants  dont  vous  aurez  à 
fixer  le  nombre. 

M.  Nicaise.  Ne  pourrait-on  adjoindre  aux  membres  de  la  Société 
de  chirurgie  un  certain  nombre  de  chirurgiens  étrangers  ? 

M.  Trélat.  Nous  n’avons  pas  été  de  cet  avis. 

Nous  faisons  en  ce  moment  un  acte  essentiellement  transitoire, 
puisque  le  premier  acte  du  congrès,  s’il  s’organise,  sera  justement 
de  nommer  un  bureau  qui  sera  chargé  de  l’organisation  définitive 
de  l’association.  Dans  ces  conditions,  l’intervention  de  membres 
étrangers  ne  me  paraît  pas  nécessaire  en  ce  moment. 

J’ajoute  que  les  chirurgiens  dont  il  s’agit,  habitant  forcément 
hors  Paris,  il  serait  difficile  de  les  réunir,  et  notre  travail  eh  serait 
retardé  d’autant. 

M.  Verneuil.  Sans  aucun  doute,  il  nous  serait  assez  difficile  de 
convoquer  facilement  des  chirurgiens  qui  habitent  Nancy,  Lyon, 
Bordeaux,  etc.  D’ailleurs,  l’expérience  démontre  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point  que  moins  les  commissions  sont  nombreuses,  plus  elles 
travaillent. 

Toutefois,  je  crois  que  la  commission  pourrait  fort  bien,  sans 
perdre  pour  cela  beaucoup  de  temps,  consulter  un  certain  nombre 
de  chirurgiens  distingués  de  province,  des  doyens  de  nos  Facultés 
ou  de  nos  Écoles  secondaires,  par  exemple. 

Les  travaux  de  la  commission,  faits  dans  ces  conditions,  au¬ 
raient  une  bien  plus  grande  autorité,  puisqu’ils  représenteraient 
l’ensemble  des  opinions  des  chirurgiens  français. 

M.  Horteloup.  La  cousultation  dont  parle  M.  Verneuil  est  cer¬ 
tainement  dans  l’esprit  des  membres  de  la  commission  ;  il  me  pa¬ 
rait  inutile  de  l’inscrire  dans  les  conclusions  du  rapport. 

M.  Verneuil.  Il  importe  peu  que  cette  consultation  soit  faite  d’une 
façon  ou  d’une  autre,  il  suffit  qu’elle  soit  faite. 

M.  Trélat.  Je  puis  dire  que  d’ores  et  déjà  notre  rapporteur, 
M.  Pozzi,  a  fait  une  enquête  dans  le  sens  dont  il  vient  d’être  ques¬ 
tion.  11  a  consulté  un  certain  nombre  de  règlements  des  congrès 
déjà  existants,  et  bien  certainement  il  consultera  non  seulement 
M.  Démons,  l’auteur  de  la  proposition,  mais  encore  un  certain 
nombre  d'autres  chirurgiens. 

Toutefois,  je  pense  que,  dans  le  but  de  donner  une  plus  grande 
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importance  à  la  commission,  il  serait  bon  d’y  adjoindre  deux  mem¬ 
bres  nouveaux  pris  parmi  les  membres  titulaires,  correspondants 
ou  associés. 

La  nomination  de  ces  deux  membres  pourrait  être  reportée  à  la 
prochaine  séance. 

La  troisième  conclusion,  mise  aux  voix,  est  adoptée  avec  la  mo¬ 
dification  proposée  par  M.  Trélat,  c’est-à-dire  que  la  commission 
d’organisation  sera  composée  de  cinq  membres  déjà  existants,  aux¬ 
quels  on  adjoindra  deux  membres  nouveaux  dans  la  prochaine 
séance. 


Extirpation  totale  d'un  utérus  cancéreux  par  le  vagin.  Fistule  de 
l’uretère  gauche  consécutive.  Néphrectomie.  Guérison.  Récidive  au 
bout  de  sept  mois,  par  le  Dr  Jules  Bœckel  (de  Strasbourg),  membre 
correspondant. 

Mm»  r.  Rouen),  41  ans,  entrée  le  16  octobre  1882,  au  n°  8  de  la 
salle  105  de  l’hôpital  civil  de  Strasbourg,  où  je  faisais  une  suppléance. 

Pas  d’antécédents  morbides.  Un  seul  accouchement,  il  y  a  environ 
vingt  ans  ;  menstruation  régulière.  Elle  est  atteinte  d’un  carcinome  du 
col  utérin  ;  les  premiers  symptômes  ne  remontent  pas  à  plus  de  trois 
mois  et  ont  été  marqués  par  des  douleurs  lombaires  extrêmement  vio¬ 
lentes;  la  malade  n’a,  dit-elle,  jamais  eu  d’écoulement  ni  d’hémorragies. 
Le  toucher  vaginal  révèle  un  col  déchiqueté,  bourgeonnant,  triplé  de 
volume  ;  un  véritable  chou-fleur  encore  résistant,  au  centre  duquel  on 
sent  nettement  l’orifice  utéria,  qui  donne  l’impression  d’une  ulcération 
cratériforme  ;  la  base  de  la  portion  vaginale  présente  une  induration 
considérable.  Les  culs-de-sac  sont  libres  partout  et  faciles  à  explorer 
avec  le  doigt,  sauf  à  gauche,  où  il  existe  un  certain  degré  d’induration. 
Paramètres  libres.  Utérus  mobile.  La  malade  est  dans  un  état  de  santé 
apparent  très  satisfaisant;  son  teint  est  coloré,  elle  a  un  certain  em¬ 
bonpoint  ;  à  la  voir,  rien  ne  pourrait  faire  soupçonner  la  présence  d’un 
carcinome  delà  matrice.  Étant  donné  sa  constitution,  son  état  général 
favorable,  je  lui  propose  l’hystérectomie  vaginale,  qu’elle  accepte  sans 
hésitation  ;  nous  la  fixons  au  26.  La  malade  est  purgée  la  veille  ;  le 
soir  elle  prend  une  pilule  d’opium  de  5  centigrammes;  le  jour  de 
l’opération,  on  lui  administre  un  lavement  purgatif. 

Hystérectomie  vaginale  le  26  octobre.  Assistentà  l’opération:  MM.  les 
Dr»  E.  Tachard,  médecin  major  à  Laghouat ,  E.  Bœckel,  Frey, 
Scheffer,  Kaltinthaler  et  plusieurs  élèves  en  médecine.  L’opération  est 
faite  dans  l’amphithéâtre  ordinaire,  sous  le  spray  phéniqué.  Injection 
phéniquée  vaginale  préalable.  La  malade,  chloroformisée  ,  est  placée 
dans  la  position  de  la  taille  :  les  jambes  écartées  et  placées  sur  des 
supports  fixés  à  la  table  d’opération.  Les  organes  génitauxsont  rasés  et 
désinfectés  avec  soin.  Un  spéculum  de  Sims  est  introduit  dans  le 
vagin  ;  puis,  'le  col  de  l’utérus  étant  saisi  avec  une  pince  de  Museux, 
j’attire  l’organe  tout  entier  aussi  bas  que  possible.  Cet  abaissement  de 
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la  matrice  est  relativement  aisé,  circonstance  éminemment  favorable 
pour  mener  l’opération  à  bonne  fin  ;  j’enlève  à  ce  moment  le  spé¬ 
culum,  qui  est  devenu  une  gêne,  et  parviens  à  faire  saillir  le  col  au 
dehors  sur  une  longueur  de  plus  de  2  centimètres  1/2.  Le  faisant  main¬ 
tenir  par  un  aide  au  moyen  de  la  pince  de  Museux,  je  pratique  sur  le 
cul-de-sac  postérieur  une  incision  transversale,  en  ayant  soin  de  ne 
pas  m’éloigner  de  l’utérus,  et  pénètre  à  travers  l’espace  de  Douglas 
dans  la  cavité  péritonéale.  J’incise  ensuite  le  cul-de-sac  antérieur  et 
décolle  facilement,  à  l’aide  d’un  manche  de  scalpel,  le  tissu  cellulaire 
qui  sépare  la  vessie  de  la  matrice  ;  une  sonde  introduite  dans  la  vessie 
me  sert  de  guide  pendant  cette  dissection  et  empêche  tout  traumatisme 
du  réservoir  urinaire.  L’utérus  libéré  en  avant  et  en  arrière  n’est  plus 
maintenu  que  par  des  ligaments  larges  ;  aussi  son  abaissemènt  de¬ 
vient-il  à  partir  de  ce  moment  de  plus  en  plus  facile  ;  introduisant  deux 
doigts  dans  l’espace  de  Douglas  pour  saisir  lefond  de  lamatrice,  j’arrive, 
en  faisant  concurremment  exercer  une  traction  sur  le  col,  à  faire  saillir 
à  la  vulve  le  ligament  largeducôté  droit;  j’y  place  une  ligature  en  masse 
à  1  centimètre  1/2  de  l’utérus,  à  l’aide  d’une  aiguille  courbe  armée  d’un 
fort  fil  de  soie  phéniqué;  j’applique  une  pince  hémostatique  sur  le  bout 
central,  puis  sectionne  les  tissus  compris  entre  ces  deux  points.  Cette 
manœuvre  n’offre  pas  la  moindre  difficulté  ;  pour  plus  de  sûreté,  je  jette 
une  ligature  isolée  de  soie  sur  la  trompe.  L'hémorragie  a  été  nulle.  Du 
côté  gauche,  la  ligature  du  ligament  large  est  plus  difficile  :  la  ma¬ 
trice,  bien  que  n’étant  plus  retenue  que  par  un  seul  ligament,  né  peut 
être  abaissée  comme  à  droite;  j’arrive  après  quelques  efforts  à  jeter 
une  double  ligature  sur  Je  ligament  large,  mais  ne  peux  opérer  à  ciel 
ouvert  comme  précédemment.  Je  sectionne  entre  les  deux  ligatures  : 
l’utérus,  dans  sa  totalité,  étant  dès  lors  dégagé,  tombe  dans  un  plat  à 
barbe,  que  me  présente  à  ce  moment  un  des  internes.  Le  corps  de  la 
matrice  au  voisinage  de  l’insertion  des  annexes  est  mou,  friable,  at¬ 
teint  de  dégénération  carcinomateuse  :  les  tractions  qu’on  a  exercées 
sur  l'organe  l’ont  entamé  à  ce  niveau  et  produit  une  perte  de  subs¬ 
tance  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  20  centimes. 

Après  l’ablation  de  l’utérus,  quelques  anses  intestinales  viennent 
faire  hernie  à  travers  l’ouverture  péritonéale  :  je  les  réduis  facilement 
et,  circonstance  heureuse,  n’ai  plus  à  m’en  occuper  dans  la  suite,  vu 
leur  peu  de  tendance  à  prolaber.  Portant  l’index  dans  l’angle  gauche 
de  la  plaie,  je  constate  que  le  tissu  périutérin  est  à  ce  niveau  forte¬ 
ment  engorgé  ;  j’arrive  un  peu  plus  haut  à  une  traînée  lymphatique 
infiltrée,  qui  aboutit  à  un  ganglion  du  volume  d’une  petite  noix  ;  m’ar¬ 
mant  de  ciseaux  courbes,  j’excise  tous  ces  tissus,  le  ganglion  y  com¬ 
pris;  il  se  produit,  au  dernier  coup  de  ciseau,  une  assez  forte  hémor¬ 
ragie  ;  j’applique  deux  longues  pinces  hémostatiques  un  peu  au  hasard, 
et  ne  pouvant,  vu  la  profondeur  de  la  plaie,  les  remplacer  par  des 
ligatures,  les  laisse  en  place.  Les  fils  des  précédentes  ligatures  sont 
laissés  longs,  ramenés  au  dehors  et  fixés  sur  les  cuisses  à  l’aide  d’une 
bandelette  de  sparadrap.  Désinfection  du  vagin  avec  la  solution  phéni- 
quée  faible  ;  je  n’applique  pas  de  sutures  sur  le  péritoine,  que  je  laisse 
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largement  ouvert,  les  intestins,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  n’ayant 
plus  la  moindre  tendance  à  faire  irruption  au  dehors.  En  conséquence, 
je  ne  place  pas  non  plus  de  tube  à  drainage.  Tampon  de  gaze  iodo- 
formé  dans  le  vagin. 

L’opération  terminée,  on  transporte  la  malade  dans  son  lit;  il  se 
trouve  placé  dans  la  salle  commune,  entre  deux  lits  occupés,  l’un  par 
une  opérée  du  sein,  l’autre  par  un  évidement  du  tibia;  il  y  a  en  tout 
quinze  lits  dans  cette  même  salle,  dont  neuf  sont  actuellement  oc¬ 
cupés  par  des  opérées  plus  ou  moins  graves. 

Deux  injections  de  morphine  dans  la  journée;  la  malade  se  plaint 
de  fortes  douleurs  de  reins  ;  elle  vomit  plusieurs  fois  dans  la  soirée. 
T.  37°, 5. 

Le  27,  T.  M.  38°;  T.  S.  38°, 4.  Vomissements  bilieux  persistants. 
Ventre  souple,  indolore.  Cathétérisme  de  la  vessie  deux  fois  par  jour. 

Le  28,  T.  M.  37°, 8;  T.  S.  37°, 8.  On  enlève  le  tampon  iodoformé 
pour  détacher  les  pinces  hémostatiques.  Pas  trace  d’hémorragie.  La 
gaze  iodoformée  ne  répand  pas  la  moindre  odeur,  si  ce  n’est  celle  de 
l’iodoforme.  On  renouvelle  le  tampon  placé  dans  le  vagin. 

Le  29,  T.  M.  37»;  T.  S.  37", 8. 

Le  30,  T.  M.  37°, 2  ;  T.  S.  38°.  L’urine  s’écoule  goutte  à  goutte  par  le 
vagin  et  ne  tarde  pas  à  excorier  la  peau  de  la  région  ;  le  vagin  est  le 
siège  d’une  forte  cuisson. 

Le  31,  T.  M.  37°, 5;  T.  S.  38». 

Le  1"  novembre,  T.  M.  37°, 6;  T.  S.  37°, 4.  Malgré  le  cathétérisme, 
l’urine  continue  à  couler  goutte  à  goutte.  Sonde  de  Sims  à  demeure 
dans  la  vessie.  État  général  très  satisfaisant. 

Le  2  novembre,  T.  M.  37°, 5;  T.  S.  37°, 1.  Plusieurs  selles  après  une 
dose  d’huile  de  ricin  (30  grammes)  ;  la  miction  se  rétablit;  malgré  cela, 
il  y  a  encore  un  suintement  continu  d’urine. 

Le  3,  T.  M.  37°, 3  ;  T.  S.  37°, 4.  État  général  excellent. 

Le  4,  T.  M.  37», 3;  T.  S.  38», 1. 

Le  5,  T.  M.  37», 5;  T.  S.  37», 2.  Les  fils  à  ligature  n’étant  pas  encore 
tombés,  ou  exerce  sur  eux  une  traction  continue  à  l’aide  d’un  poids  de 
200  grammes.  Le  premier  faisceau  de  fil  tombe  le  soir  du  5  ;  le  deuxième 
fil,  le  7. 

Le  6,  T. M.  37», 6;  T.  S.  37», 5. 

Le  7,  T.  M.  37°, 5;  T.  S.  37°, 6.  Les  excoriations  de  la  peau  et  de  la 
muqueuse  vaginale  faisant  énormément  souffrir  Mme  R...,  on  supprime 
à  dater  de  ce  jour  les  tampons  d’iodoforme,  et  on  lui  fait  prendre  des 
bains  de  siège  quotidiens.  Le  suintement  d’urine  persiste  ;  à  part  cela, 
l’opérée  se  trouve  bien  ;  le  toucher  vaginal  permet  de  constater  que  le 
fond  du  vagin  est  oblitéré,  ne  communique  plus  en  aucun  point  avec 
la  cavité  péritonéale  et  se  trouve  tapissé  d’une  couche  de  bourgeons 
charnus.  Vers  l’angle  gauche  de  la  plaie,  il  existe  un  infundibulum 
dans  lequel  on  peut  engager  une  sonde  cannelée  à  plus  de  6  centimè¬ 
tres  de  profondeur. 

Nous  avions  la  certitude  que  la  vessie  n’avait  pas  été  lésée  au  cours 
de  l’opération  ;  nous  pouvions  de  même  affirmer  que  les  uretères 


n’avaient  pas  été  intéressés  directement  par  l’instrument  tranchant, 
car  le  suintement  de  l’urine  ne  s’était  manifesté  que  quelques  jours 
après  l’extirpation.  Nous  pouvions  donc  admettre  que  l’uretère  gauche 
avait  été  saisi  par  la  pince  hémostatique,  fortement  comprimé  pendant 
48  heures,  et  qu’à  la  suite  de  la  mortification  de  ses  parois  et  de  la 
chute  de  l’escarre,  la  fistule  urinaire  s’était  produite.  Pour  en  avoir  le 
cœur  net,  nous  faisons  transporter  la  malade  sur  la  table  d’opération 
(12  novembre)  et  procédons  à  un  examen  méthodique.  L’opérée  étan 
placée  dans  la  position  de  la  taille,  un  spéculum  univalve  est  introduit 
dans  le  vagin  ;  par  l’intermédiaire  d’une  sonde  placée  dans  la  vessie, 
nous  injectons  200  grammes  de  lait  dans  le  réservoir  urinaire;  le  lait 
ressort  par  la  sonde,  rien  que  par  la  sonde.  Examinant  le  fond  du 
vagin,  nous  constatons  que  la  plaie  est  cicatrisée,  sauf  à  l’angle  gauche 
où  il  existe,  comme  nous  l’avons  dit  précédemment,  une  surface  bour¬ 
geonnante  irrégulière,  incrustée  de  sels  calcaires;  au  fond  de  la  plaie, 
on  voit  sourdre  un  liquide  qui  remplit  bientôt  la  valve  du  spéculum  et 
n’est  autre  que  de  l’urine.  Notre  diagnostic  se  trouve  donc  confirmé; 
ne  pouvant  songer  à  pratiquer  une  autoplastie  quelconque  pour  obli¬ 
térer  cette  fistule  qui,  outre  qu’elle  n’est  pas  visible,  se  trouve  située 
trop  profondément,  nous  ne  voyons  de  guérison  possible  que  dans  l’ex¬ 
tirpation  du  rein  gauche.  Avant  de  soumettre  cette  idée  à  notre  ma¬ 
lade,  nous  attendons  qu’elle  ait  repris  quelques  forces.  . 

Le  21,  l’état  de  Mm®  R...  s’est  amélioré;  l’urine  suinte  toujours,  mais 
les  excoriations  ont  diminué,  grâce  à  la  plus  grande  mobilité  de  la 
patiente  et  à  des  soins  de  propreté  extrêmes. 

Le  25,  nous  lui  proposons  la  néphrectomie.  Elle  l’accepte  volontiers, 
sur  l’assurance  que  nous  lui  donnons  qu’elle  sera  débarrassée  de  son 
infirmité,  qui  la  fait  plus  souffrir  moralement  que  physiquement.  L’o¬ 
pération  est  fixée  au  27  ;  la  veille,  la  malade  prend  un  purgatif,  le  soir 
une  pilule  d’opium  et  le  jour  même  un  lavement  purgatif. 

Néphrectomie  le  27  novembre  1882.  —  Sont  présents  :  MM.  les  doc¬ 
teurs  Eugène  Boeckel,  Ledderkose  ,  premiers  assistants  de  la  clinique 
chirurgicale  ;  Frey,  Scheffer,  internes  du  service;  Müller,  Kattenthaler. 
Ce  dernier  administre  le  chloroforme.  Précautions  antiseptiques.  Spray 
à  vapeur  de  Lucas-Championnière.  La  malade  anesthésiée,  on  la  couche 
sur  le  ventre,  après  avoir  placé  en  dessus  un  coussin  destiné  à  faire 
saillir  la  région  lombaire. 

Incision  de  12  centimètres  parallèle  au  bord  externe  de  la  masse 
sacro-lombaire,  s’étendant  de  la  12®  côte  à  la  crête  de  l’os  des  îles.  In- 
cisionde  l’aponévrose  superficielle  du  muscle  sacro-lombaire,  qu’on  ré¬ 
cline  en  dedans,  à  l’aide  d’une  forte  érigne  ;  division  de  l’aponévrose 
profonde  du  même  muscle,  mettant  à  nu  le  carré  des  lombes.  Plusieurs 
artérioles  sont  saisies  et  liées  avec  du  catgut,  séance  tenante.  In¬ 
cision  du  carré  des.  lombes  parallèlement  à  la  peau  ;  3  ligatures  mus¬ 
culaires  sont  pratiquées.  Le  fascia  transversalis  se  présente  à  ce  mo¬ 
ment  ;  derrière  lui  on  aperçoit  par  transparence  une  anse  intestinale  et 
un  peloton  graisseux;  le  fascia  divisé  dans  toute  l’étendue  de  la  peau 
cutanée,  on  reconnaît  le  colon  descendant,  qu’on  est  obligé  d’écarter 
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en  dedans  pour  arriver  sur  le  rein.  Le  doigt  introduit  dans  la  plaie  ne 
tarde  pas  à  tomber  vers  son  angle  supérieur,  sur  l’organe  en  question, 
facilement  reconnaissable  grâce  à  sa  surface  lisse.  Agrandissant  avec 
un  bistouri  boutonné  la  plaie  jusque  près  de  la  11e  côte,  on  arrive, 
après  avoir  décollé  avec  le  doigt  quelques  tractus  fibreux  peu  résis¬ 
tants,  à  contourner  le  rein  avec  assez  de  facilité  et  à  sentir  très  nette¬ 
ment  son  hile.  Quelques  pressions  exercées  par  un  aide  sur  l’abdomen, 
combinées  avec  des  mouvements  de  traction,  permettent  de  faire  saillir 
au  dehors  l’extrémité  supérieure  du  rein.  Décollant  avec  les  doigts  sa 
capsule  d’enveloppe,  je  parviens  sans  difficulté  jusqu'au  hile.  Ligature 
isolée  de  la  veine  rénale,  puis  de  l’artère  et  de  l’uretère  avec  un  seul 
et  même  fil  de  catgut,  n°  2  ;  finalement  d’une  deuxième  veine  volumi¬ 
neuse.  Section  de  ces  différents  vaisseaux  entre  la  ligature  et  une 
pince  hémostatique  placée  sur  le  bout  périphérique.  Cela  fait,  l’extir¬ 
pation  du  rein  se  fait  avec  la  plus  grande  facilité.  La  plaie  est  sèche,  la 
malade  n’ayant  pas  perdu  50  grammes  de  sang  en  tout  ;  sa  profondeur 
est  de  10  centimètres.  Le  rein  extirpé  est  sain  ;  il  mesure  10  centimètres 
de  longueur  sur  5  de  largeur  au  niveau  du  hile.  Le  suintement  d’urine 
cesse  aussitôt  après  l’opération.  Réunion  de  la  plaie  à  l’aide  de  7  sutures 
mélaÜiques.  Deux  gros  drains  de  13  millimètres  de  diamètre,  de  6  et  8 
centimètres  de  largeur,  sont  placés  dans  la  plaie,  à  5  centimèti’es  de 
distance  l’un  de  l’autre. 

Pansement  avec  gaze  iodoformée,  coton  hydrophile,  gutta-percha  ;  le 
tout  maintenu  par  une  bande  de  tarlatane  neuve.  La  malade  est  trans¬ 
portée  dans  son  lit  et  couchée  sur  un  cadre  à  suspension. 

A  part  quelques  vomissements  assez  pénibles,  la  journée  se  passe 
bien.  T.  S.  39”, 4. 

Le 28,  T.  M.,.38°,2  ;  T.  S.,  37”, 8.  —  L’opérée,  qui  depuis  près  de 
quatre  semaines  baignait  dans  des  draps  mouillés  par  son  urine,  se 
trouve  on  ne  peut  plus  heureuse  d’être  couchée  à  sec.  Elle  a  émis  650 
grammes  d’urine  dans  les  24  heures. 

Le  29,  T.  M.,  37°, 7  ;  T.  S.,  48°, 2.  —  Urines  émises  dans  les  24  heures, 
700  centimètres  cubes. 

Premier  pansement  sous  le  spray;  pas  une  goutte  de  pus;  rien  qu’un 
peu  de  sang  desséché  dans  le  pansement;  les  tubes  à  drainage  étant 
perméables,  on  les  supprime  définitivement.  Pansement  avec  gaze  iodo¬ 
formée  ut  supra.  Vomissements  persistants. 

Le  30,  T.  M.,  38°;  T.  S.,  37°, 5.  —  Urines  émises,  900  centimètres 
cubes  ;  plus  de  vomissements. 

Le  1er  décembre,  T.  M.,  38°, 4  ;  T.  S.,  38°.  —  Urines  émises,  875. 

Le  2,  T.  M.,  38°, 2  ;  T.  S.,  38°.  —  Urines  émises,  1,360. 

Deuxième  pansement  :  légère  suppuration;  la  malade  commence  à 
se  nourrir. 

Le  3,  T.  M.,  38°, 4;  T.  S.,  38°, 4.  —  Première  selle  après  une  dose 
d’huile  de  ricin. 

Le  4,  T,  M.,  38”;  T.  S.,  37”, 5.  —  A  partir  de  ce  jour  la  température 
reste  normale;  la  quantité  d’urine  émise  varie  dans  les  24  heures  de 
1,100  à  1,700  centimètres  cubes.  On  enlève  les  sutures  le  4,  et  on  in- 
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troduit  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie  un  petit  drain,  pour  permettre 
l’écoulement  du  pus,  qui  est  assez  abondant. 

La  malade  se  porte  du  i-este  à  merveille.  Son  appétit  est  excellent. 

Le  8,  enlèvement  du  drain  ;  plaie  cicatrisée,  sauf  le  trajet  de  ce  der- 

Le  16,  l’opérée  se  lève  pour  la  première  fois  (19e  jour). 

Le  20,  cicatrisation  définitive;  au  fond  du  vagin,  on  constate  encore, 
au  niveau  de  l’angle  gauche,  quelques  bourgeons  charnus  qu’on  réprime 
avec  la  pierre  infernale. 

Le  30  décembre ,  la  malade  sort  guérie,  je  n’ose  dire  définitivement, 
bien  qu’elle  en  ait  l’intime  conviction.  Pour  mon  compte,  j’ai  des 
doutes  sur  la  durée  et  la  stabilité  de  cette  guérison  ;  je  me  garde,  bien 
entendu,  d’en  laisser  rien  voir  à  mon  opérée,  dont  le  moral  est  on  ne 
peut  plus  satisfaisant. 

Deux  mois  se  passent  :  je  reste  sans  nouvelles  de  Mme  R... 

Vers  le  milieu  de  mars,  elle  me  fait  prier  de  l’aller  voir,  disant  qu’elle 
éprouve  dans  les  reins  une  douleur  analogue  à  celle  qu’elle  avait  res¬ 
sentie  au  commencement  de  l’hiver.  Je  l’examine,  et  ne  trouvant  qu’une 
petite  induration  au  fond  du  vagin,  la  rassure  de  mon  mieux. 

Vers  la  fin  d’avril,  un  écoulement  sanieux,  fétide,  se  produit  par  le 
vagin.  Je  décide,  non  sans  peine  cette  fois-ci,  la  patiente  à  se  faire  ad¬ 
mettre  à  l’hôpital,  pour  y  prendre  des  bains  de  siège  appropriés .  Elle 
cède  à  mes  instances. 

Quelques  semaines  plus  tard,  20  mai,  elle  succombe  à  une  récidive 
ayant  son  origine  dans  les  ganglions  abdominaux,  heureusement  dé¬ 
livrée  des  douleurs  intolérables  qu’elle  avait  endurées  dans  les  derniers 
temps  de  son  existence. 

Autopsie  le  22  mai,  par  M.  le  D'  Pertik.  Rein  gauche  flasque,  volu¬ 
mineux  (11  centimètres  de  longueur  sur  6  de  largeur),  néphrite  paren¬ 
chymateuse  avec  dégénérescence  amyloïde.  Vessie  fortement  adhérente 
à  une  anse  intestinale ,  soudée  en  outre  très  intimement  à  l’appendice 
iléo-cœcal  par  un  noyau  cancéreux  ;  ganglions  lombaires  et  iliaques 
hypertrophiés,  durs,  carcinomateux.  Glandes  mésentériques  remplies 
de  masses  épithéliales  blanches.  L’uretère  gauche  se  termine  en  cul- 
de-sac  dans  la  région  rénale.  On  le  sectionne  au  niveau  de  la  dernière 
vertèbre  lombaire  et  l’on  y  introduit  un  stylet  qui  mène  dans  une 
vaste  cavité  occupant  tout  l’espace  compris  entre  les  parois  du  petit 
bassin  et  la  vessie.  Elle  est  entourée  d’une  série  de  glandes  lympha¬ 
tiques  carcinomateuses,  unies  les  unes  aux  autres  par  des  bandes  de 
tissus  fibreux.  Cette  excavation  s’étend  en  arrière  jusqu’à  la  pointe  du 
coccyx  et  communique  librement  avec  le  vagin  par  en  bas.  A  2  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cœcale,  on  constate  la  communica¬ 
tion  d’une  anse  intestinale  appartenant  à  l’iléon  avec  la  cavité  décrite 
plus  haut.  Paroi  postérieure  du  vagin  recouverte  de  masses  cancé¬ 
reuses;  cette  paroi  mesure  3  1/2  centimètres  de  long,  la  paroi  anté¬ 
rieure  7  centimètres.  Trompe’  de  Fallope  hydropique.  L’ovaire  droit 
renferme  un  noyau  carcinomateux  ;  ovaire  gauche  hyperhémie.  Foie 
amyloïde,  cœur  petit,  épaississement  de  la  mitrale. 
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—  Quel  enseignement  pouvons  nous  tirer  de  cette  observation? 

Voilà  une  malheureuse  femme  qui  subit  à  un  mois  d’intervalle  deux 
opérations,  rangées  l’une  et  l’autre  parmi  les  plus  graves  de  la  chi¬ 
rurgie.  Elle  guérit  rapidement,  presque  sans  réaction  de  la  première 
opération  malgré  une  complication  grave,  qui  à  son  tour  nécessite 
une  deuxième  intervention,  non  moins  sérieuse  que  la  première.  Elle 
se  relève  tout  aussi  vite  de  ce  deuxième  choc  et  jouit  pendant  deux 
mois  de  toutes  les  apparences  de  la  santé  ;  puis  survient  une  récidive 
qui  emporte  la  malade  au  milieu  d’atroces  souffrances. 

Au  point  de  vue  opératoire,  c’est  un  double  succès,  qui  montre  une 
fois  de  plus  les  hardiesses  que  l’on  peut  tenter  au  sein  même  d’un 
vieil  hôpital,  grâce  à  la  méthode  antiseptique  ;  mais  c’est  là  tout,  je 
l’avoue.  Que  faut-il  penser  en  effet  du  sort  réservé  à  la  grande  majo¬ 
rité  des  malades  de  cette  catégorie.  Devons-nous  tenter  chez  elles 
une  de  ces  opérations  réputées  radicales,  ou  ne  ferions-nous  pas  mieux 
de  nous  abstenir.  Sans  doute,  si  les  risques  encore  bien  grands  de 
l’opération  en  elle-même,  en  dépit  de  tous  les  perfectionnements  ré¬ 
cents,  étaient  compensés  par  la  certitude  d’obtenir  une  guérison 
durable,  serions-nous  en  droit  d’en  affronter  les  dangers.  Mais  une 
opération  qui  emporte  encore  1  malade  sur  3  (V.  le  travail  de 
Schwartz,  in  Rev.  de  chir.  1882,  p.  486  et  suiv.J,  parle  fait  seul  de 
l’acte  opératoire,  me  semble  bien  grave  pour  devoir  être  vulgarisée. 
Je  parle  ici  de  l’extirpation  totale  de  l’utérus  par  le  vagin;  l’extirpa¬ 
tion  par  la  laparotomie  donne  une  mortalité  bien  supérieure;  elle  tue 
les  4/5  des  opérés. 

Que  dire  maintenant  de  la  récidive?  Lorsque  l’on  est  témoin  de  la 
rapidité  et  de  la  fréquence  de  la  reproduction  de  certaines  tumeurs 
cancéreuses  accessibles  à  la  vue,  au  toucher,  aux  instruments,  c’est 
une  entreprise  bien  hasardeuse  que  de  vouloir  tenter  l’extirpation 
d’une  tumeur  ou  d’un  organe  profondément  situé,  difficilement  abor¬ 
dable,  et  de  courir  le  risque  de  faire  une  opération  incomplète.  Le 
nombre  des  récidives,  sans  pouvoir  être  établi  rigoureusement,  est 
considérable,  d’après  les  seules  observations  publiées.  A  vrai  dire  il 
n’y  a  pas  là  de  quoi  partager  l’enthousiasme  des  partisans  de  cette 
opération  que  notre  collègue  Démons  a  tout  dernièrement  cherché  à 
réhabiliter  au  sein  de  l’Académie.  Sans  vouloir  la  rejeter  d’une  façon 
absolue  comme  lui,  je  crois  qu’il  ne  faut  la  pratiquer  qu’exceptionnel- 
lement,  au  début  de  l’affection,  alors  que  l’extrémité  du  col  seule  se 
trouve  atteinte;  j’y  pose  encore  les  conditions  suivantes  :  que  les  pa¬ 
ramètres  Soient  libres,  que  le  vagin  soit  intact,  que  la  matrice  puisse 
être  facilement  abaissée.  Ces  conditions  existaient  chez  la  malade  qui 
qui  fait  le  sujet  de  cette  communication  :  malgré  ces  circonstances  en 
apparence  favorables,  il  y  avait  une  infiltration  des  ganglions  pro¬ 
fonds,  qu’on  ne  pouvait  soupçonner,  et  qui  ont  rendu  illusoire  tout 
espoir  de  guérison  définitive. 

M.  Verneuil.  Nous  devons  remercier  M.  Bœekel  de  la  très  inté¬ 
ressante  communication  qu’il  vient  de  nous  faire  ;  nous  devons 


SÉANCE 


également  le  féliciter  de  la  bonne  foi,  de  la  loyauté,  de  la  franchise 
avec  laquelle  il  nous  a  fait  connaître,  à  côté  du  beau  succès  opé¬ 
ratoire  qu’ii  a  obtenu,  l’insuccès  thérapeutique  absolu  qui  en  a  été 
la  conséquence. 

Cette  observation  confirme  de  point  en  point  la  doctrine  que 
M.  Polaillon  et  moi  avons  toujours  soutenue,  à  savoir  que  l’hysté- 
rectomie  appliquée  au  traitement  du  cancer  utérin  est  une  mau¬ 
vaise  opération  qui  doit  être  réservée  pour  des  cas  tout  à  fait 
exceptionnels.  Lorsqu’elle  réussit,  ce  qui  est  loin  d’être  constant, 
elle  ne  donne  pas  une  survie  supérieure  à  celle  que  l’on  obtient  à 
l’aide  de  pansements  ou  d’opérations  palliatives  simples.  Je  ne 
doute  pas  que  la  malade  dont  on  vient  de  nous  raconter  l’histoire, 
prise  au  moment  où  l’opération  a  été  faite,  n’eût  survécu  plus  de 
six  mois  si  l’on  s’était  contenté  de  la  conduite  que  je  préconise,  et 
j’ajoute  que,  pendant  ce  temps,  au  lieu  de  rester  couchée  les  deux 
mois  nécessaires  à  la  guérison  de  sa  plaie  opératoire,  elle  eût  pu 
aller  et  venir,  vaquer  à  ses  occupations  et  avoir  même  l’illusion 
d’une  guérison  définitive.  Ce  n’est,  d’ailleurs,  que  par  un  grand 
nombre  de  faits  que  l’on  pourra  arriver  à  fixer  ce  point  de  pratique. 
Je  m’engage  à  faire  connaître  les  résultats  de  la  méthode  de  trai¬ 
tement  que  je  préconise,  je  serais  heureux  que  M.  Démons  et  tous 
les  auteurs  qui  ont  fait  l’hystérectomie  fissent  de  même  et  nous 
indiquent  ce  que  sont  devenus  leurs  malades  longtemps  après  leur 
sortie  de  l’hôpital. 

L’observation  de  M.  Bœekel  présente  une  autre  particularité  qui 
me  paraît  également  digne  d’intérêt  et  qui  se  rapporte  à  la  néphrec¬ 
tomie.  Le  rein  qu’il  a  enlevé  était  sa*n  ;  il  est  vraisemblable  qu’il 
en  était  de  même  du  second,  puisque  à  lui  tout  seul  il  a  pu  fournir 
une  quantité  d’urine  égale  et  même  supérieure  à  celle  des  deux 
reins.  Or,  l’autopsie  faite  quelques  mois  après  nous  montre  ce 
rein  ayant  subi  la  dégénérescence  amyloïde. 

Nul  doute  que  cette  dégénérescence  soit  le  résultat  du  surmenage 
de  l’organe,  et  que,  dans  le  cas  où  la  malade  aurait  survécu  à  son 
cancer,  elle  serait  morte  de  ses  reins. 

C’est  là  un  fait  dont  il  y  a  lieu  de  tenir  le  plus  grand  compte, 
lorsque  l’on  se  propose  de  pratiquer  la  néphrectomie. 

M.  Terrier.  Je  me  suis  trouvé  en  présence  d’un  cas  de  cancer 
utérin  dans  lequel  l’hystérectomie  paraissait  indiquée.  La  tumeur 
était  limitée,  l’utérus  mobile,  en  un  mot,  ma  malade  se  trouvait  à 
peu  près  dans  la  situation  de  la  malade  de  M.  Bœkel. 

Je  n’ai  cependant  pas  fait  l’opération  ;  je  me  suis  arrêté  devant 
les  difficultés  et  la  gravité  qu’elle  présente,  et  que  ne  compensent 
pas  les  résultats  que  l’on  obtient  en  cas  de  succès. 
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Il  ne  faut  pas  oublier, en  effet, que  la  séparation  de  la  vessie  et  de 
l’utérus  est  très  laborieuse,  que  la  ligature  en  masse  des  ligaments 
larges  est  extrêmement  difficile, quelquefois  même  impossible,et  que 
l’on  doit  souvent  se  contenter  de  placer  une  pince  sur  les  vaisseaux 
qui  saignent,  s’exposant  à  saisir  un  uretère,  ainsi  que  cela  est 
arrivé  à  M.  Bœkel.  ; 

Par  contre,  les  opérations  moins-larges, faciles  à  exécuter  et  peu 
dangereuses,  donnent  des  résultats  souvent  très  satisfaisants.  C’est 
ainsi  que  sur  ma  malade  Taxation  du  col,  qui  a  été  des  plus  sim¬ 
ples  comme  exécution,  a  süffî  pour  assurer  à  la  malade  une  gué¬ 
rison  apparente  ;  et  celle-ci  dure  déjà  depuis  plus  de  deux  mois. 

M.  Polaillon.  Un  cancer  du  col  utérin  dure  deux  ans  et  demi  en 
moyenne,  un  cancer  de  corps  dure  trois  ans.  En  enlevant  l’utérus 
cancéreux,  vous  risquez  fort  de  tuer  la  malade  immédiatement,  et 
dans  les  cas  heureux,  non  seulement  vous  obligez  la  femme  à  s’a¬ 
liter  fort  longtemps,  mais  encore  vous  activez  la  marche  du  néo¬ 
plasme. 

Jusqu’à  présent,  en  effet,  toutes  les  hystérectomies  faites  pour 
un  cancer  de  l’utérus  ont  été  suivies  de  récidive  rapide.  Dans  ces 
conditions,  je  persiste  à  croire  que  cette  opération  doit  être  rejetée, 
ou  tout  au  moins  réservée  à  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels, 
que  je  ne  saurais  prévoir  en  ce  moment. 

Les  choses  sont  tout  autres  lorsque  l’on  se  borne  aux  moyens 
innocents,  cautérisation,  injections  diverses,  mais  surtout  par  une 
opération  partielle  ;  on  prolonge  sûrement  la  vie  de  la  malade,  et 
on  lui  rend  l’existence  parfaitement  supportable. 

Je  sais  bien  que  les  partisans  de  l’hystérectomie  nous  disent  que 
l’opération  ne  doit  être  faite  que  tout  à  fait  au  début  du  mal,  et 
que  dans  ces  conditions  on  peut  guérir  radicalement  la  malade  tout 
comme  on  guérit  un  cancer  des  lèvres,  par  une  ablation  large  du 
néoplasme.  A  cela  je  réponds  que  si  le  cancer  est  pris  à  une  époque 
aussi  manifestement  favorable,  il  est  inutile  d’enlever  la  totalité  de 
l’organe.  L’ablation  large  du  col  suffit. 

Il  y  a  plus  d’une  année,  j’ai  enlevé  le  col  d’une  femme  de 
soixante-douze  ans  placée  dans  ces  conditions  favorables,  la  tumeur 
examinée  par  M.  Gornil  fut  reconnue  manifestement  cancéreuse, 
et  cependant  la  malade  vit  encore  sans  présenter  aucune  trace  de 
récidive. 

M.  Lucas-Championnière.  Je  n’ai  pas  fait  d’hystérectomie  pour 
un  cancer  utérin,  mais  j’ai  assisté  à  une  opération  de  ce  genre, 
faite  par  M.  Billroth,  et  j’ai  été  frappé  de  la  facilité  relative  avec 
laquelle  elle  pouvait  être  faite.  Dans  le  cas  particulier,  un  liga- 
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ment  large  était  envahi  ;  on  dut  tailler  en  plein  néoplasme  et  l’opé¬ 
ration,  Billroth  le  reconnut  lui-même,  fut  inutile  au  point  de  vue  de 
la  guérison  définitive.  Mais  ce  qu’il  y  a  de  curieux,  c’est  que  la 
malade  a  guéri  et  qu’elle  a  retiré  un  bénéfice  réel  de  l’opération  ; 
dans  ce  cas  l’opération  fut  faite  sans  presque  d’abaissement. 

Tout  en  tenant  compte  de  la  grande  habileté  de  l’opérateur,  j’ai 
conclu  de  ce  que  j’avais  vu  que  l’opération  était  possible  même 
dans  de  mauvaises  conditions.  Il  ne  me  paraît  même  pas  impossible 
que  la  chirurgie  se  perfectionnant  l’opération  ne  devienne  beaucoup 
moins  grave  et  plus  fréquemment  applicable. 

Toutefois  il  restera  toujours  un  aléa  grave  qui  réside  dans  la 
difficulté  du  diagnostic,  même  fait  avec  le  microscope.  Il  en  résulte 
que  certaines  guérisons  ne  tiennent  qu’à  ce  qu’on  s’est  trompé  sur 
la  nature  de  la  tumeur. 

Il  en  résulte  aussi  qu’on  s’expose  à  imposer  une  opération  rapi¬ 
dement  mortelle  à  des  femmes  qui  n’ont  pas  de  cancer.  Les  cas  de 
succès  bien  vérifiés  sont  très  rares. 

Yeit  a  pu  suivre  une  opérée  pendant  deux  ans,  sans  qu’il  se 
soit  produit  de  récidive. 

Quant  aux  opérations  partielles,  aux  ablations  du  col  en  particu¬ 
lier,  ce  sont  des  opérations  de  médiocre  valeur,  et  qui  ne  sont  pas 
aussi  anodines  qu’on  pourrait  le  croire . 

M.  Terrier.  J’ai  vu,  comme  M.  Polaillon,  l’ablation  d’un  col  can¬ 
céreux  sans  récidive,  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  pour  le 
cancer  utérin  comme  pour  tout  autre  cancer,  le  cancer  du  sein, 
par  exemple,  il  est  une  règle  absolue,  c’est  que  les  chances  de 
guérison  sont  d’autant  plus  grandes  qu’on  a  fait  un  sacrifice  plus 
considérable.  Par  conséquent,  si  les  progrès  de  la  médecine  opé¬ 
ratoire  permettaient  de  faire  les  ablations  totales  sans  trop  de 
gravité,  c’est  certainement  à  ces  dernières  qu’il  faudrait  avoir 
recours. 

M.  Verneuil.  M.  Lucas-Championnière  vient  de  nous  parler  d’un 
cas  dans  lequel  la  section  faite  au  néoplasme  fut  suivie  d’une  amé¬ 
lioration  notable  de  la  malade.  Les  cas  de  ce  genre  nous  sont  bien 
connus  ;  nous  aussi  nous  traitons  les  cancers  utérins  par  l’ablation 
des  bourgeons  exubérants,  fongueux,  qui  causent  les  hémorragies 
et  les  écoulements  ichoreux  fétides,  et  nous  nous  en  trouvons  bien, 
mais  nous  n’avons  pas  besoin  pour  cela  de  pratiquer  l’ablation  de 
l’utérus. 


M.  Trélat.  J’ai  fait  des  opérations  partielles  de  toute  nature 
contre  le  cancer  utérin,  et  je  dois  déclarer  qu’elles  ne  m’ont  jamais 
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donné  un  succès  de  quelque  durée.  Par  contre,  j’ai  obtenu  de 
grands  avantages  momentanés,  au  moyen  d’opérations  qui,  par 
leur  peu  d’importance,  méritent  bien  plutôt  le  nom  de  pansement. 
Je  n’ai  jamais  fait  d’hystérectomie  vaginale  totale  ;  je  ne  lui  suis 
cependant  pas  absolument  hostile,  persuadé,  moi  aussi,  que  dans  le 
cancer  les  seules  chances  de  guérison  sont  dans  une  ablation  large  ; 
mais  je  voudrais  que  cette  opération  fût  faite  tout  à  fait  aux  débuts 
du  mai,  lors  de  l’apparition  des  premiers  symptômes  de  la  maladie 
du  tissu  utérin.  Or,  malheureusement,  en  clinique,  les  malades  ne 
se  présentent  pour  ainsi  dire  jamais  à  nous  à  cette  période.  Quand 
nous  les  voyons,  elles  ont  déjà  depuis  quelque  temps  des  douleurs, 
des  écoulements  sanguins  ou  ichoreux,  et  il  est  trop  tard.  On  a 
beau  faire  des  merveilles  opératoires,  l’inefficacité  thérapeutique 
est  complète. 

D’autre  part,  est-il  si  facile  de  faire  l’hystérectomie,  même 
lorsque  l’on  a  la  chance  de  voir  la  malade  tout  à  fait  aux  débuts  de 
son  mal  ? 

Je  me  suis  trouvé  deux  fois  en  présence  de  cas  de  ce  genre  :  un 
de  ces  cas  m’a  particulièrement  frappé.  J’avais  reconnu  un  cancer 
très  limité,  la  malade  était  d’excellente  santé  apparente,  et  je  me 
crus  autorisé  à  poser  la  question  auprès  de  la  famille,  en  lui  faisant 
connaître  les  chances  de  succès  ou  d’insuccès  que  nous  pouvions 
avoir,  et  en  ajoutant  que,  par  elle-même,  l’opération  donnait  une 
mort  sur  trois  opérées.  Personne  dans  la  famille  ne  se  crut  en 
droit  d’exposer  cette  malade,  bien  vivante,  à  une  chance  sur  trois 
de  mort  immédiate,  et  cela  alors  même  qu’elle  fût  condamnée  à 
mort  dans  un  avenir  assez  rapproché.  La  malade  vécut  encore  treize 
mois. 

Ma  conclusion  dans  l’espèce  est  donc  celle-ci  :  les  soins,  les  mé¬ 
nagements,  le  traitement  des  surfaces  ulcérées  donnent  des  résul¬ 
tats  fort  convenables  chez  les  femmes  atteintes  de  cancer  utérin. 
Si  nous  ne  les  guérissons  pas,  nous  les  soulageons  notablement. 
L’opération  partielle  ne  donne  aucun  résultat  définitif.  Quant  à  l’o¬ 
pération  totale,  jamais  je  ne  me  suis  trouvé  en  présence  d’un  cas 
où  elle  fut  possible. 

L’observation  de  M.  Bœkel,  ainsi  que  le  fait  remarquer  notre 
collègue,  ne  nous  encouragera  pas  à  modifier  cette  dernière  ma¬ 
nière  de  voir. 

M.  Bouilly.  L’année  dernière,  me  trouvant  en  présence  d’un  cas 
qui  me  semblait  favorable  à  l’hystérectomie,  je  me  disposais  à  la 
pratiquer,  lorsque  je  fus  arrêté  par  l’impossibilité  d’abaisser  l’uté¬ 
rus  malade. 

J’étudiai  alors  sur  le  cadavre  le  manuel  opératoire,  et  je  m’aper- 
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çus  que,  même  chez  une  femme  saine,  cet  abaissement  était  sou¬ 
vent  très  difficile.  Quatre  fois  sur  dix  il  fut  impossible.  Toutefois 
cette  difficulté  dans  la  facilité  d’abaisser  l’organe  disparaît  en  grande 
partie  lorsque  Ton  a  sectionné  les  ligaments  utéro-sacrés,  aussi 
peut-être  pourrait-on  commencer  l’opération  par  l’ouverture  du  cul- 
de-sac  utéro-rectal  et  la  section  des  ligaments  dont  je  parle.  L’uté¬ 
rus  abaissé,  le  cul-de-sac  ouvert,  on  va  chercher  le  fond  de  l’organe, 
on  l’attire  de  manière  à  faire  saillir  et  à  lier  l’un  après  l’autre,  les 
deux  ligaments  larges. 

M.  Polaillon.  La  mortalité  à  la  suite  de  l’hystérectomie  étant 
excessive,  je  persiste  à  croire  que  je  ne  suis  pas  autorisé  à  propo¬ 
ser  l’opération  à  une  femme,  irrévocablement  perdue  sans  doute, 
mais  qui,  pour  le  moment,  est  encore  pleine  de  vie  et  de  santé.  Je 
m’en  liens  donc  aux  moyens  palliatifs  qui,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  sont 
relativement  inoffensifs. 

M.  Yerneüil.  Au  lieu  de  1  décès  sur  8  que  donne  Thy stéréotomie, 
j’ai  eu  1  décès  sur  20  avec  les  opérations  partielles. 

M.  J.  Bœkel.  Je  suis  de  l’avis  de  M.  Bouilly  lorsqu’il  dit  que  la 
possibilité  d’abaisser  l’utérus  est  une  condition  indispensable  à 
l’hystérectomie  ;  lorsque  cet  abaissement  est  impossible,  il  faut  re¬ 
noncer  à  l’opération. 

Genu  valgum.  Ostéotomie  et  ostéoclasie. 

M.  J.  Bœkel  présente  une  malade  guérie  depuis  deux  ans  d’un 
genu  valgum  opéré  pas  l’ostéotomie. 

A  deux  reprises  différentes,  dans  l’espace  de  quelques  années, 
la  question  de  l’ostéotomie  a  été  portée  devant  cette  tribune  : 
la  première  fois,  en  1876,  à  l’occasion  d’un  mémoire  que  j’eus 
l’honneur  de  soumettre  à  la  Société  de  chirurgie  ;  la  deuxième  fois, 
tout  dernièrement,  à  propos  d’une  communication  de  M.  Dubourg. 
Si  mon  travail  n’entraîna  pas  la  conviction,  il  eut  du  moins  le  mérite 
de  soulever  une  question  peu  étudiée  et  de  provoquer  une  discus¬ 
sion  qui  fit  presque  à  elle  seule  les  frais  de  deux  séances  *.  L’opi¬ 
nion  générale  fut  peu  favorable  à  la  pratique  de  l’ostéotomie.  A 
part  trois  ou  quatre  de  nos  collègues,  la  plupart  d’entre  eux  furent 
unanimes  pour  repousser  toute  intervention.  L’abstention  fut  érigée 
en  règle  souveraine  ;  on  ne  voulut  pas  plus  entendre  parler  d’ostéo¬ 
tomie  que  d’ostéoclasie,  bien  que  M.  Delore  eût  appliqué  sa  méthode 

1  V.  Bull,  et  mém.  Soc.  çhir.,  t.  II,  1876,  p.  167  et  178,  etc. 


460 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


plus  de  200  fois  avec  succès,  et  que  M.  Tillaux  eût  présenté  quel¬ 
ques  mois  auparavant  quelques  cagneux,  redressés  par  cette  der¬ 
nière  méthode  légèrement  modifiée. 

Les  appareils,  l’hygiène,  le  séjour  au  bord  de  la  mer,  furent  tour 
à  tour  invoqués  pour  battre  en  brèche  l’ostéotomie. 

Une  étude  plus  approfondie  de  la  question  fit  bientôt  justice  de 
ces  allégations,  comme  l’attestent  plusieurs  thèses  soutenues  à  cette 
époque  :  Reuss  (1878);  Aysaguer  (1879);  Peyre  (1879);  de  Santi 
(1879);  Pradegnai  (1880),  etc. 

On  reconnut  que  certaines  courbures  rachitiques  arrivées  à  la 
période  d’éburnation  ne  sont  plus  justiciables  du  traitement  marin, 
si  rationnel,  si  efficace  à  la  première  période  de  la  maladie  ;  et  l’on 
eut  recours  à  l’ostéoclasie  manuelle  pour  en  opérer  le  redressement 
chez  les  enfants. 

Quant  aux  difformités  des  adolescents  et  des  adultes,  c’est  â 
peine  si  on  s’en  était  occupé.  A  part  les  opérations  de  M.  Tillaux, 
aucune  tentative  n’avait  été  faite  en  France  pour  redresser  les 
genoux  valgus  ou  varus.  En  Allemagne  et  en  Angleterre,  nombre 
d’opérations  avaient  déjà  été  exécutées  à  cette  époque  avec  succès. 

Le  31  décembre  1879,  M.  Beauregard  (du  Havre)  présentait  à  la 
Société  de  chirurgie  un  cas  d’ostéotomie  du  fémur,  pratiquée  avec 
succès  sur  un  jeune  homme  de  18  ans. 

Quelques  mois  plus  tard,  je  communiquai  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine’  trois  cas  où  l’ostéotomie  m’avait  permis  de  redresser  des 
genoux  valgus  et  novus  à  des  sujets  de  22  et  28  ans. 

A  dater  de  cette  époque,  plusieurs  travaux  importants  plus  théo¬ 
riques  que  pratiques  (Thorens,  Reclus,  etc.)  furent  publiés.  Ils  ne 
passèrent  pas  inaperçus  et  firent  bientôt  entrer  la  question  dans  une 
phase  nouvelle . 

Collin  venait  d’iuventer  son  ostéoclaste,  qui  vous  fut  présenté 
par  M.  Térrillon  à  propos  du  rapport  qu’il  fit  sur  la  communication 
de  M.  Beauregard.  On  expérimenta  ce  nouvel  appareil  dans  les 
hôpitaux  de  Paris  avec  succès .  L’ostéoclasie  fut  dès  lors  admise  par 
uti  grand  nombre.  L’ostéotomie  le  fut  quelques  mois  plus  tard,  grâce 
surtout  à  un  nouveau  procédé  dû  à  Mac-Even,  que  Démons  a  décrit 
dans  l’excellente  traduction  qu’il  nous  a  donné  de  l’ouvrage  de  ce 
chirurgien  2. 

L’ostéotomie  se  répandit  dès  lors  de  plus  en  plus,  comme  le 
prouvent  les  communications  nombreuses  qui  ont  été  faites  ici 
même,  puis  la  récente  discussion  sur  le  travail  de  M.  Dubourg, 
présenté  par  M.  Polaillon.  Si  l’ostéotomie  a  gagné  du  terrain,  l’ac- 

*  Séance  du  25  mai  1880. 

2  Mac-Even,  Ostéotomie,  trad.  A.  Démons.  Paris,  1882. 
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cord  pourtant  est  loin  d’être  unanime.  La  question  reste  par  con¬ 
séquent  ouverte  :  c’est  l’argument  que  j’invoquerai  pour  vous 
exposer  les  résultats  de  ma  pratique,  hésitant  d’autant  moins  à 
prendre  la  parole  que  mon  nom  a  été  prononcé  plusieurs  fois  au 
cours  de  la  dernière  discussion,  sans  que  je  pusse  intervenir  alors 
dans  le  débat, 

L’expérience  que  j’ai  de  l’ostéotomie  est  déjà  longue  :  mes  pre¬ 
mières  opérations,  en  effet,  remontent  à  une  dizaine  d’années  (1874), 
et  la  jeune  fille  que  je  vais  avoir  l’honneur  de  vous  présenter  dans 
un  instant  a  été  opérée  il  y  a  trois  ans  (2  septembre  1881).  Je  ne 
pense  pas,  par  conséquent,  encourir  le  reproche  de  discuter  sur  des 
faits  récents  et  de  juger  prématurément  de  leur  valeur. 

Je  n’abuserai  pas  de  vos  moments  pour  me  livrer  dans  cette  note 
à  une  étude  détaillée  de  l’ostéotomie  ;  des  travaux  antérieurs  ont 
fait  connaître  ma  manière  de  voir  sur  les  indications  de  l’opération, 
sur  le  choix  du  meilleur  procédé  à  employer,  sur  le  manuel  opéra¬ 
toire  propre  à  chacun  d’eux,  etc.,  etc.*.  Je  ne  reviendrai  pas  sur 
ces  différents  points  dans  le  présent  travail. 

Ce  que  je  tiens  à  établir,  c’est  que  j’ai  fait  jusqu’à  ce  jour  32  os¬ 
téotomies  sur  23  malades,  chez  lesquels  l’ostéoclasie  tentée  pendant 
le  sommeil  chloroformique  avait  échoué.  J’ai  traité  un  nombre  au 
moins  triple  de  malades 1  2  par  les  appareils  seuls  3  ;  par  le  redres¬ 
sement  et  les  appareils,  lorsque  ceux-ci  ne  suffisaient  pas4;  enfin 
par  l’ostéoclasie,  lorsque  le  redressement  ne  pouvait  s’effectuer. 

Je  ne  parlerai  pas  des  malades  des  deux  premières  catégories. 
Quant  à  ceux  de  la  dernière,  leur  nombre  est  sensiblement  égal  (30) 
à  celui  de  mes  ostéotomisés  (32). 

En  résumé,  donc,  sur  un  total  de  120  malades  difformes  au  bas 
mot,  les  3/4  ont  pu  être  redressés  sans  intervention  sanglante  ,  et 
la  plus  forte  moitié  parmi  ces  derniers,  par  la  simple  application 
d’un  appareil. 

Établissons  la  balance  des  ostéoclasiés  et  des  ostéotomisés. 

Dans  la  pi'emière  catégorie,  tous,  sauf  1,  concernent  des  enfants 
de  18  mois  à  8  ans. 

Voici  les  résultats  obtenus  : 

18  incurvations  rachitiques  des  tibias  =  17  succès,  1  insuccès. 


1  De  l'ostéotomie  dans  les  déviations  rachitiques  des  membres  (Rapport  de 
M.  Tillaux,  in-8”,  Bull,  et  mêm.  Soc.  chir.,  t.  II,  1876). 

2  Traitement  du  genu  valgum  par  l’ostéotomie  extra-articulaire  (Acad,  de 
médecine,  mai  1880). 

3  Nouvelles  considérations  sur  l’ostéotomie  avec  statistique  comprenant 
182  cas.  Paris,  J. -B.  Baillière,  1882. 

*  Fragments  de  chirurgie  antiseptique.  Paris,  Germer  Baillière,  1882. 
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42  genoux  valgus  =  10  succès,  2  insuccès. 

Total  :  3  insuccès  sur  30  cas  d’ostéoclasie. 

Parmi  ces  3  insuccès,  deux  ont  déjà  été  signalés  antérieurement 
et  reproduits  dans  plusieurs  thèses  sur  la  matière.  L’un  concerne 
un  jeune  homme  de  17  ans,  atteint  d’un  genou  valgus.  L’ostéoclasie 
manuelle  détermina  la  rupture  du  ligament  latéral  externe  et  néces¬ 
sita  le  port  d’un  appareil,  dont  le  malade  ne  peut  encore  se  passer 
aujourd’hui  après  3  ans.  L’ostéoclasie  mécanique  à  l’aide  de  l’ap¬ 
pareil  de  Collin  ou  de  Robin  eût-elle  évité  cet  accident.  Je  ne  sau¬ 
rais  me  prononcer  là-dessus  et  soumets  cette  question  à  l’apprécia¬ 
tion  de  mes  collègues. 

Le  2e  insuccès  a  trait  à  une  petite  fille  de  3  ans,  dont  l’histoire  a 
également  fait  le  tour  de  la  presse  médicale.  Il  s’agit  du  redresse¬ 
ment  d’un  genou  valgus  d’après  Delore,  qui  donna  lieu  à  une  pé¬ 
riostite  phlegmoneuse  grave  du  fémur,  qui  guérit  au  bout  de  4  mois 
après  une  série  d’incisions  et  de  drainage.  J’ajoute  comme  contre- 
épreuve  que  la  jambe  opposée  fut  ostéotomisée  en  2  endroits  diffé¬ 
rents  (péroné  et  tibia),  et  guérit  en  un  mois,  presque  sans  suppura¬ 
tion  (15  juin  1875)  '. 

Ici  encore  il  est  permis  de  se  demander  si  l’un  des  ostéoclastes 
eût  préservé  la  petite  opérée  de  cette  grave  complication  ;  je  pose 
le  problème,  sans  vouloir  le  résoudre. 

Le  3e  insuccès  que  j’ai  observé  à  la  suite  de  l’ostéoclasie  est  un 
véritable  désastre.  Il  s’agit  d’une  petite  fille  de  7  ans,  atteinte 
d’une  courbure  rachitique  du  tibia  gauche.  L’os  ne  pouvant  être 
redressé  fut  fracturé  et  le  membre  immobilisé  dans  un  appareil 
plâtré  ;  je  vis  la  malade  quelques  jours  plus  tard,  puis  n’en  entendit 
plus  parler.  Ceci  se  passait  dans  le  courant  de  l’année  1875.  Deux 
ans  plus  tard,  le  21  juin  1877,  elle  entra  à  la  clinique  de  M.  Lücke 
pour  une  pseudarthrose  du  tibia1.  Ses  parents  avouèrent  que  cinq 
semaines  après  le  redressement  que  j’avais  opéré,  ils  avaient  en¬ 
levé  l’appareil  sans  me  consulter  ;  la  petite  fille  s’étant  remise  à 
marcher,  la  courbure  se  reproduisit.  Actuellement  les  os  de  la 
jambe  vers  le  1/3  inférieur  sont  incurvés  en  arrière  et  forment  un 
angle  à  sommet  antérieur.  On  constata  un  certain  degré  de  mobilité. 
M.  Lücke  fit  une  première  opération  le  25  juin  ;  la  consolidation  ne 
s’effectuant  pas,  il  en  pratiqua  une  deuxième  le  6  novembre  sui¬ 
vant. 

Elle  consista  à  aviver  les  fragments  et  à  les  réunir  à  l’aide  de 
deux  sutures  d’argent  ;  puis  à  enfoncer  dans  chaque  fragment  un 
bâtonnet  d’ivoire  de  3  millimètres  de  diamètre,  pour  exciter  lafor- 

V.  Nouvelles  considérations  sur  l’ostéotomie,  p.  40,  abs.  IX  et  X. 

Traitement  de  la  pseudarthrose,  par  A.  Otz.  Thèse.  Strasbourg,  1878. 
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mation  osseuse.  Cette  tentative,  pas  plus  qu’une  troisième,  ne 
réussit. 

Je  fis  de  mon  côté,  3  ans  plus  tard  (1881),  une  nouvelle  opération 
qui  échoua  comme  les  précédentes.  Actuellement  la  pseudarthrose 
persiste,  et  la  jeune  fille  ne  peut  marcher  qu’à  l’aide  d’un  appareil 
de  soutien. 

Il  ne  faudrait  pas  incriminer  d’emblée  l’ostéoclasie  dans  ce  cas 
malheureux.  Le  premier  appareil  ayant  été  enlevé  prématurément 
et  cela  à  notre  insu,  l’on  peut  admettre  que  le  cal  n’était  pas  assez 
solide  pour  permettre  la  marche  ;  ou  bien  que  le  rachitisme  n’étant 
pas  guéri,  la  déviation  s’est  reproduite  tout  naturellement.  Je  suis 
tout  disposé  à  admettre  cette  explication  ;  je  ferai  cependant  une 
réserve,  qui  me  parait  devoir  être  signalée,  d’autant  plus  que 
M.  Berger  vous  a  rapporté  tout  dernièrement  un  cas  d’ostéçclasie 
également  suivi  de  pseudarthrose  ;  et  je  me  demande  si  la  répara¬ 
tion  osseuse  chez  cette  malheureuse  petite  fille  n’eût  pas  été  plus 
régulière  à  la  suite  d’une  ostéotomie  !  Je  serais  pour  ma  part  très 
tenté  de  l’admettre,  étant  donné  les  résultats  que  j’ai  obtenus  dans 
mes  32  ostéotomies  toutes  suivies  de  succès. 

Ces  32  cas  se  décomposent  comme  suit  : 

1°  18  incurvations  rachitiques  des  jambes=  18  succès,  dont  14  gué¬ 
risons  sans  suppuration  sous  un  seul  appareil  plâtré  (obs.  II,  VI 
à  XVIII,  série  A)  ;  l’âge  des  opérés  a  varié  de  18  mois  à  7  ans; 

2°  10  genoux  valgus  =  10  succès,  dont  3  sous  1  seul  pansement 
(obs.  VII,  IX,  X  de  la  série  B);  3  sous  2  pansements  (obs.  série  B, 
II,  V,  VI,  VIII)  ;  2  sous  3  et  4  pansements  ;  enfin  1  seul  après  sup¬ 
puration  abondante  et  érysipèle  phlegmoneux  (ostéot.  cunéiforme, 
obs.  B,  IV).  Ces  opérations  concernent  8  sujets,  dont  6  de  14  à 
28  ans,  et  deux  de  3  ans  ; 

3°  3  fractures  mal  ou  non  consolidées  nécessitant  1  fois  la  résec¬ 
tion  cunéiforme  du  tibia  ;  1  fois  l’ostéotomie  du  péroné  :  3  succès 
dont  1  sans  suppuration,  chez  3  adultes  de  35  à  49  ans  ; 

4°  1  ostéotomie  trochantérienne  du  fémur  pour  ankylosé  vicieuse 
de  la  hanche  —  1  succès  sans  une  goutte  de  pus. 

Au  total,  sur  ces  32  ostéotomies,  il  ne  reste  qu’une  seule  com¬ 
plication  d’érysipèle  (série  B,  obs.  IV);  sur  les  31  autres  cas,  23  fois 
il  y  a  eu  absence  totale  de  suppuration  et  guérison  sous  1  ou  2  pan¬ 
sements  ;  6  fois  suppuration  minime,  et  2  fois  suppuration  abon¬ 
dante  (obs.  I  et  III,  série  C). 

Quant  au  résultat  définitif,  il  a  été  parfait  chez  les  32  opérés,  qui 
sont  encore  tous  en  vie  aujourd’hui. 
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Observations  résumées. 

A.  Ostéotomies  pour  incurvations  rachitiques. 

Obs.  I  et  II.  —  Dick  (Marie),  7  ans,  entre  à  l’hôpital  de  Strasbourg  le 
8  octobre  1874.  Incurvation  rachitique  des  tibias  (jambes  en  parenthèse). 
La  courbure  siège  à  la  jonction  du  1/3  moyen  avec  le  1/3  inférieur  du 
tibia  ;  les  jambes  décrivent  un  arc  de  cercle  prononcé  à  concavité  interne. 
Les  malléoles  ne  peuvent  être  rapprochées  ;  la  distance  qui  les  sépare 
est  de  15  centimètres;  écartement  entre  la  crête  des  tibias  =  35 centi¬ 
mètres.  Marche  sur  le  bord  externe  des  pieds.  Démarche  oscillante. 

1°  Ostéotomie  partielle  du  tibia  droit  le  10  octobre  1874.  L 'extrémité 
du  ciseau  se  brise  et  reste  solidement  fixée  dans  l’os  ;  les  tentatives 
d’extraction  restent  infructueuses;  le  corps  étranger  est  abandonné 
dans  l’os.  Réunion  immédiate.  Lister.  Appareil  plâtré  après  redresse¬ 
ment  du  membre.  Réaction  nulle.  Consolidation  le  7  novembre  suivant 
(3e  semaine)  ; 

2°  Ostéotomie  totale  à  gauche  le  17  octobre  1874.  Redressement  fa¬ 
cile.  Lister.  Réunion  immédiate.  Gouttière  plâtrée  postérieure.  Réunion, 
par  1™  intention  absolue.  Consolidation  au  bout  de  4  semaines.  Au  bout 
de  2  mois,  l’opérée  marche  sans  soutien  (a  été  présentée  à  l’assemblée 
générale  des  médecins  du  Bas-Rhin  le  1er  juillet  1875.  Démarche  natu¬ 
relle.  Aujourd’hui,  9  ans  1/2  après  l'opération,  D.  M...  est  une  grande 
jeune  fille,  bien  conformée,  se  tenant  bien,  marchant  parfaitement  et 
présentant  des  jambes  d’une  rectitude  absolue). 

Obs.  III.  —  Bruns  (Marie),  5  ans.  Incurvation  r.aehitique  du  tibia 
ayant  occasionné  un  pied  valgus.  Marche  sur  le  bord  interne  du  pied. 
Signes  de  rachitisme  aux  poignets  :  chapelet  costal. 

Ostéotomie  totale  du  tibia  le  1er  juin  1875,  après  vaines  tentatives 
d’ostéoclasie  manuelle.  Réunion.  Lister.  Gouttière  plâtrée  postérieure. 
Réaction  légère  (38°, 5)  occasionnée  par  la  suture,  qu’on  enlève  au  hout 
de  24  heures  ;  à  partir  de  ce  moment,  apyrexie  complète.  Deux  redres¬ 
sements  complémentaires.  Cicatrisation  et  consolidation  au  bout  d’un 
mois.  Appareil  circulaire  pendant  un  mois,  au  bout  duquel  l’opérée 
marche. 

Obs.  IV  et  V.  —  Marie  Dubois,  3  ans.  Signes  de  rachitisme  aux 
côtes.  Genoux  valgus  plus  prononcé  à  droite.  Pied  valgus  rachitique  à 
gauche.  Marche  sur  le  bord  interne  du  pied. 

Ostëoclasie  du  genou  valgus  le  14  juin  1875  (d’après  Debove).  Acci¬ 
dent  chloroformique  faisant  remettre  au  lendemain  l’ostéotomie  du  tibia 
gauche. 

Ostéotomie  du  tibia  et  du  péroné  (cette  dernière  nécessitée  par  l’ébur_ 
nation  considérable  des  os  et  l’impossibilité  de  redresser  le  membre). 

Le  15  juin  1875,  suture.  Lister.  Gouttière  plâtrée.  Le  soir  du  2e  jour, 
T.  40°  1/2.  Désunion  intentionnelle  des  bords  de  la  plaie  et  chute  de  la 
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Le  redressement  manuel  du  genou  valgus  donne  lieu  à  une  série  d’ac¬ 
cidents  graves  :  décollement  du  fémur  jusqu’au  niveau  du  petit  trochan¬ 
ter.  Abcès  multiples  nécessitant  plusieurs  incisions  et  drainages.  La 
guérison  s’effectue  sans  élimination  de  séquestres  :  elle  est  complète  au 
bout  de  4  mois.  , 

Obs.  VI  et  VII .  —  Robert  (Ernest),  5  ans.  Incurvation  rachitique  des 
tibias.  Sinus  de  l’angle,  au  niveau  du  maximum  de  courbure,  est  de 
7  centimètres  à  gauche,  de  6  1/2  à  droite.  Tentatives  d’ostéoclasie  in¬ 
fructueuses.  Ostéotomie  linéaire  des  tibias  à  15  jours  d’intervalle.  Re¬ 
dressement  immédiat.  Ni  sutures,  ni  drainage.  Silk  et  carré  de  ouate. 
Appareil  plâtré  circulaire.  Redressement  parfait  et  consolidation  au 
bout  d’un  mois  (10  octobré  1880).  Guérison  maintenue  après  3  ans. 

Obs.  VIII  et  IX.  —  Joseph-Hubert  Jormus,  18  mois.  Incurvation  ra¬ 
chitique  des  tibias.  Sinus  de  l’angle  au  niveau  du  maximum  de  courbure 
7  centimètres  à  gauche ,  8  à  droite. 

Ostéotomie  du  tibia  droit  le  24  août  1880. 

Ostéotomie  du  tibia  gauche  le  1er  septembre.  Pansement  ut  supra. 

Pas  de  pus  ni  de  réaction.  Enlèvement  des  appareils  le  2  octobre. 
Redressement  et  consolidation  parfaits.  Guérison  maintenue  après 
3  ans. 

Obs.  X.  —  Henriette  Singer,  2  ans.  Incurvation  rachitique  du  tibia 
droit  :  sinus  de  l’angle  au  niveau  de  la  courbure  =  7  centimètres.  Re¬ 
dressement  manuel  impossible,  sous  le  chloroforme. 

Ostéotomie  le  19  juin  1881.  Exeat  le  jour  même.  Pansement  ut  supra. 

Le  16  juillet,  guérison  sous-crustacée.  Consolidation  parfaite.  Par  pré¬ 
caution  appareil  plâtré  pendant  un  mois.  Guérison  maintenue  depuis 
lors. 

Obs.  XI  et  XII.  —  Henri  Müller,  3  ans.  Incurvation  rachitique  des 
tibias  et  des  fémurs.  Les  pieds  peuvent  être  adossés  par  leur  face 
plantaire  sans  fluxion  concomitante  des  genoux.  Dans  cette  position, 
et  en  plaçant  les  cuisses  en  abduction,  les  membres  inférieurs  décrivent 
un  arc  de  cercle  complet.  Écartement  des  genoux  =  23  centimètres, 
des  malléoles  =  8  centimètres. 

Double  ostéotomie  des  tibias  à  dix  jours  d’intervalle.  Pas  de  réaction. 
Consolidation  le  20°  et  le  30e  jour  (26  août  1881). 

Le  2  septembre,  ostéoclasie  de  l’épiphyse  supérieure  du  tibia,  d’après 
Debove,  pour  parfaire  le  redressement. 

Obs.  XIII  et  XIV.  —  Marie  Heinrich,  2  ans  1/2.  Incurvation  rachitique 
des  tibias.  Ostéoclasie  manuelle  échoue.  Ostéotomie  des  tibias  le  23  mars 
et  22  avril  1882.  Guérison  sans  réaction  et  consolidation  au  bout  d’un 
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tibids.  Ostéoblasie  manuelle  échoue,  bstéotomie  du  tibia  droit  lë  18  mai 
1882,  en  présence  des  professeurs  agrégés  Nicaise,  Bouilly.  bstéotômie 
à  gauche  le  20  mai.  Guérison  soiis  l’appareil  plâtré  âü  bout  de  A  se¬ 
maines.  Consolidation  et  redressement  parfaits. 

Obs.  XVII. — Marie  Th...,  3  ans.  Incurvation  rachitique  du  tibia  droit. 
Ostéotomie  après  vaines  tentatives  de  redressement  manuel  le  16  juin 
1882.  Guérison  sous  l’appareil  plâtré  au  bout  d’un  mois.  Consolidation 
maintenue  depuis  lors. 

Obs.  XVIII.  —  Marie  Lonnendrusker,  4  ans.  Incurvation  rachitique 
du  tibia  gauche.  Ostéotomie  le  6  février  1883.  Guérison  sous  appareil 
plâtré  au  bout  d’un  mois.  Consolidation  maintenue. 

Total  :  18  cas,  18  guérisons;  les  13  derniers  sous  un  pansement  sans 
suppuration  ;  les  5  premiers  avec  réaction  due  à  la  réunion  immédiate. 


B.  Ostéotomies  pour  genoux  valgus.  —  a)  Ostéotomie  portant 
sur  le  tibia. 

Obs.  I  et  II.  —  Mairé  (Aug.)  de  Lapontroie,  22  ans.  Genoux  valgus 
gauche  et  varus  droit.  Ostéotomie  cunéiforme  du  tibia  gauche  le  25  no¬ 
vembre  1879  ;  guérison  sous  3  pansements  de  Lister  le  6  décembre. 
Ostéotomie  Unéaire  du  tibia  droit  le  8  décembre.  Guérison  sous  2  pan¬ 
sements  le  16  décembre.  Appareils  plâtrés  circulaires  des  2  côtés.  Con¬ 
solidation  au  bout  de  3  mois.  Résultat  parfait  et  bien  maintenu.  (Cohim. 
acad.  médic.,  voy.  loo.  cit.) 

Obs.  III.  —  Malacarno  (Amadeo),  28  ans.  Genou  valgus.  Ostéotomie 
cunéiforme  du  tibia  le  20  décembre  1875.  Guérison  avec  suppuration 
minime  sous  4  pansements.  Le  10  janvier,  appareil  plâtré  circulaire. 
Redressement  parfait.  Consolidation  au  bout  de  7  semaines  (50“  jour). 

Obs.  IV.  —  Uhri  (Augustin),  18  ans.  Genu  valgum  droit.  Ostéotomie 
cunéiforme  le  9  juillet  1880.  Guérison  en  2  mois  1/2  après  suppuration 
et  érysipèle  phiegmoneux.  Redressement  parfait. 

b)  Ostéotomie  portant  sur  le  fémur  (Mac-Ewen). 

Obs.  V.  —  E.  Leiser,  15  ans.  Genu  valguih  consécutif  â  Une  arthHte. 
Tentatives  de  redressement  manUel;  puis  ostéotomie  du  fémur  d’abcès 
Mac-Ewen.  Guérison  sans  suppuration  aucune  après  2  pansements  de 
Lister  modifiés.  Consolidation  au  bout  de  5  semaines.  (Voy.  Rev.  chir., 
loc.  cit.) 

Obs.  VI.  —  Auguste  Vogeljard,  3  ans.  Ostéotomie  linéaire  du  fémur 
d’après  Mac-Ewen.  Genou  valgus,  après  tentatives  cle  redressement 
manuel.  Pansement  iodoformé.  Guérison  et  consolidation  le  28e  jbür 
sous  2  pansements,  combinés  avec  appareil  plâtré.  (Voy.  Rev.  chir>, 
loc.  cit.) 
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Obs.  VII.  —  Alphonse  Klaupmann  de  Rischheim,  2  ans  1/2.  Genou 
vàlgiià  rëdréssè  par  l’oStéotomie  dü  fémur  d’après  Mac-Ewen  (31  octobre 
1882).  Guérison  sous  1  pansement  iodoformé  et  appareil  plâtré  le  23  no¬ 
vembre  suivant. 

Obs.  VIII.  —  Schihitt  (Georges),  18  ans.  Genou  valgus,  consécutif  à 
dtt  traumatisme  grave  du  genoii.  Ostéotomie  de  Mac-Ewen  le  28  mai 
1882.  Guérison  sans  suppuration  sous  2  pansements  avec  gaze  iodo- 
formëé  et  coton  hydrophile  (attelle  à  pédales). 

Obs.  IX  et  X.  —  Brendt  (Marguerite),  14  ans.  Genou  valgus  double. 
Écartement  des  malléoles  =  30  eetit.  1/2.  Ostéotomie  double  d’après 
Mac-Ewen,  à  4  jours  d’intervalle  (31  août  et  4  septembre  1882).  Guéri¬ 
son  sous  un  seul  pansement  iodoformé  au  bout  de  3  semaines.  Apyrexie 
complète..  Par  précaution  appareil  plâtré  pendant  3  mois. 

Total  :  10  cas  =  1Ü  guérisons  ;  les  6  derniers  et  le  premier  sans  une 
goutte  de  pus  d’après  Mac-Ewen  ;  les  4  premiers  étaient  des  ostéotomies 
cunéiformes  du  tibia. 


c)  Ostéotomies  pour  fractures  mal  ou  non  consolidées. 


Obs.  I.  —  Reiss  (Philippe),  46  ans,  entré  le  6  septembre  1875  à  l’hô¬ 
pital  civil.  Cal  anguleux  du  tibia.  Ostéotomie  cunéiforme.  Pas  de  réu¬ 
nion.  Pansement  de  Lister  incomplet.  Suppuration  minime.  Redresse¬ 
ment  et  consolidation  en  7  semaines.  (Vby.  Nouvelles  considérations 
sur  l'ostéotomie.) 

Obs.  II.  —  Waikel  (Nicolas),  35  ans.  Fracture  compliquée  du  tibia. 
Réaction  des  fragments.  Écartement  de  5  centimètres;  nécessitant  l’os- 
téotomie  du  péroné  dans  le  but  de  permettre  la  coaptation.  Guérison  de 
lâ  plaie  d’ostéotomie  par  première  intention.  (Voy.  Rev.  chirg .,  loc.  cit.) 

Obs.  III.  —  Becht  (G.),  49  ans,  de  Dorlisheim.  Fracture  compliquée 
du  tibia  le  10  novembre  1883.  Au  bout  d’un  mois,  il  n’y  a  pas  trace  de 
consolidation.  Suppuration  abondante  et  fétide.  Le  10  décembre,  Ope¬ 
ration  consistant  â  hiëttre  â  mi  là  fhactiife.  On  constate  entre  lès  deux 
fragments  un  faisceau  mUsëulairê  interposé  et  due  fracture  en  V.  Ré¬ 
section  de  5  centimètres  des  deux  extrémités  du  tibia.  On  peut  dès  lors 
mettre  les  fragments  en  présence,  mais  la  coaptation  ne  se  maintient 
pas,  le  péroné  faisant  ressort  et  maintenant  un  écartement  de  6  centi¬ 
mètres  entre  les  surfaces  réséquées.  Ostéotomie  d’une  rondelle  du 
péroné  qui  permet  de  réduire  la  fracture  et  de  maintenir  la  réduction. 
Pansement  antiseptique  et  immobilisation  sur  attelle  à  pédale.  Consoli¬ 
dation  au  bout  de  2  tiiois,  après  élimination  de  deux  petits  réfustrés» 
RaccourcisseméÜt  =  4  centimètres. 
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d)  Ostéotomie  sous-trochantérienne  pour  ankylosé  de  la  hanche; 
suite  de  coxalgie  ancienne. 

Obs.  IV.  —  Irma  Robinson,  8  ans,  de  New-York.  Coxalgie  ancienne. 
Attitude  vicieuse.  Abcès  froid  indépendant  de  la  lésion  osseuse  à  la 
partie  antérieure  de  la  cuisse.  Excision  et  drainage  de  la  poche  de  l’ab¬ 
cès.  Ostéotomie  sous-trochantérienne  du  fémur  trois  semaines  plus 
tard.  Guérison  en  12  jours.  Consolidation  au  bout  d’un  mois  (13  sep¬ 
tembre  à  31  octobre  1881).  (Déjà  publiée.  Voy.  Rev.  chir.,  loc.  cit.) 

La  séance  est  levée  à  5  heures  30  minutes. 

Le  secrétaire, 

J.  Championxière . 


Séance  du  11  juin  1884. 

Présidence  de  M.  Marc  S  é  e  . 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Le  Bulletin  de  I Académie  de  médecine; 

2°  Le  tome  XIX  de  la  2e  série  de  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  ; 

3°  Une  brochure  intitulée  :  Raisons  pour  écarter  le  drainage 
dans  les  plaies  récentes,  par  le  Dr  Neuber,  de  Kiel  ; 

4“  Des  méthodes  d’enseignement  à  l’Université  de  Kiel,  par 
le  professeur  Esmarck  ; 

5°  M.  Chauvel  offre,  au  nom  de  M.  Bousquet  et  au  sien,  l’article 
Pansement,  extrait  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 
médicales  ; 

6°  Une  lettre  de  M.  le  ministre  de  l’instruction  publique  annon¬ 
çant  qu’une  somme  de  800  francs  a  été  inscrite,  au  nom  de  la 
Société  de  chirurgie,  à  titre  d’encouragement  pour  ses  travaux. 

Un  rote  a  lieu  pour  désigner  2  membres  qui  feront  partie  de  la 
commission  du  congrès  de  chirurgie.  MM.  Bouilly  et  Monod  ayant 
obtenu  chacun  21  voix  sur  25  votants  sont  désignés. 


SÉANCE  DU  H 


A  propos  du  procès-verbal. 

Cancer  de  l'utérus. 

M.  Verneuil.  Dans  la  dernière  séance,  j’ai  dit  que  l’ablation 
totale  de  l’utérus  cancéreux  ne  pouvait  être  proposée  qu’alors  que 
la  lésion  locale  était  extrêmement  circonscrite,  et  j’ajoutais  que 
dans  ces  conditions  l’ablation  partielle  donnait  d’aussi  bons  ré¬ 
sultats.  Voici  quelques  chiffres  à  l’appui  de  cette  manière  de 
voir  : 

J’ai  fait  20  ablations  du  col  :  deux  fois  il  s’agissait  d’un  allon¬ 
gement  hypertrophique ,  une  fois  d’une  métrite  scléreuse  prise 
pour  un  cancer,  avec  mort  ;  dans  les  17  autres  cas  il  s’agissait  d’un 
épithélioma. 

Sur  17  cas,  j’ai  perdu  une  malade,  à  la  suite  de  l’ouverture  du 
cul-de-sac  postérieur  du  péritoine.  A  cette  époque,  on  ne  faisait 
pas  d’antisepsie.  Aussi  la  malade  succomba-t-elle  rapidement  à 
une  péritonite. 

Sur  les  16  cas  restant,  le  maximum  de  la  survie  a  été  de  7  ans, 
le  minimum  de  six  mois. 

Deux  malades  ont  survécu  3  ans  :  je  les  ai  perdues  de  vue  à 
cette  époque,  de  telle  sorte  que  je  ne  saurais  dire  si  la  guérison 
s’èst  maintenue. 

Si  je  fais  la  moyenne  de  la  survie  de  mes  opérées,  en  comptant 
0  pour  celle  qui  est  morte  de  l’opération,  je  trouve  qu’elles  ont 
vécu  326  mois  en  tout,  soit  19  mois  pour  chaque  malade.  En  éli¬ 
minant  la  malade  morte  des  suites  de  l’opération,  en  augmentant 
la  survie  de  celles  que  j’ai  perdues  de  vue  j’arriverai  facilement  au 
chiffre  de  2  ans.  Je  doute  fort  que  les  amputations  totales  donnent 
de  pareils  résultats. 

Lorsque  j’ai  fait  les  opérations  dont  il  vient  d’être  question,  je 
me  suis  proposé  tantôt  d’enlever  la  totalité  du  mal,  tantôt  de  n’en 
enlever  qu’une  partie.  Un  certain  nombre  d’opérations  faites  avec 
la  ferme  intention  de  dépasser  les  limites  du  mal  n’ont  pu  atteindre 
le  but  proposé. 

Les  opérations  même  incomplètes  m’ont  toujours  donné  de  bons 
résultats. 

J’ai  en  ce  moment  dans  mes  salles  trois  malades  entrées  pour 
de  gros  fongus  mollasses,  saignant,  remplissant  le  vagin,  auxquelles 
j’ai  pratiqué  le  curage  du  néoplasme  ;  ces  opérations  sont  faites 
depuis  quatre,  cinq  et  six  mois,  et  leur  existence  est  très  suppor¬ 
table,  bien  que  sur  l’une  d’elles  il  y  ait  eu  à  un  moment  donné  une 
poussée  de  péritonite  assez  sérieuse.  Une  quatrième  malade,  opérée 
de  la  même  manière,  a  succombé  à  des  accidents  rénaux. 
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Toutefois,  je  ne  rejette  pas  d’une  manière  absolue  l’ablation  totale 
de  l’utérus,  je  crois  même  qu’il  est  un  cas  où  elle  pourrait  être  plus 
particulièrement  indiquée,  c’est  lorsqu’on  se  trouve  en  présence 
de  la  variété  de  cancer  si  bien  décrite  par  M.  Gh.  Robin  sous  le 
nom  d’épithélioma  glandqlajrQ,  et  que  l’on  pencpntre  ^qrtoqj;  chez 
les  j ^uqes  femmes.  Ce  cancer  remonte  généralement  très  haut 
daps  la  cavité  utérine,  qui  est  upq  pqnf}ition  (Jéfavqrahle  à  fex- 
tjppatiqn  partielle  ;  rpisiis,  par  poptre,  comme  ij  n’a  pas  prie  très 
gppnde  tepdance  à  envahir  les  tissus  yoisinq  et  les  ganglions,  on 
peut  espérer  que  l’ablation  totale  amènera  une  guérison  radicale  . 
Malheureusement,  à  l’heure  actuelle,  les  chances  de  mort  à  la 
suite  de  cette  ablation  sont  trop  sérieuses  pour  que  cette  opération 
entre  dans  la  pratique  courante. 

M.  Després.  J’ai  pratiqué  sept  fois  l’ablatipn  dp  col,  trois  fois 
pour  hypertrophie,  quatre  fois  pour  des  cancers.  Sur  ces  qqatre 
malades,  deux  sont  mortes  peu  dp  temps  après  l’opération.  L’une, 
opérée  avec  l’écraseur,  a  succombé  à  une  septicémie  aiguë  ;  l’autre, 
opérée  avec  l’anse  galvanique,  est  morte  de  généralisation  au  bout 
de  trois  mois. 

Les  deuy  autres  malades,  opérées  avec  l’anse  galvanique,  n’ont 
pas  présenté  d’apcident  et  sont  sorties  de  l’hôpital  guéries  en 
apparence.  La  différence  dans  les  résultats  s’explique  par  la  diffé¬ 
rence  dans  l’état  général  de  ces  diverses  malades. 

Les  deux  premières  en  étaient  arrivées  à  la  période  de  cachexie, 
aussi  hopéraUon  ne  leur  a-t-elle  été  d’aucune  utiljté.  Les  secondes, 
dont  l’état  général  était  satisfaisant,  en  ont  retiré  un  certain  béné¬ 
fice.  C’est  donc  d’après  l’état  général  que  l’on  se  guidera  pour 
apprécier  la  valeur  des  opérations  palliatives  dont  nous  parle 
M.  Yerneuil. 

Jobert  de  Lamhalle  traitait  ses  malades  atteintes  de  cancer  du 
col  par  des  cautérisations  hebdomadaires  au  fer  rouge-  Elles  pa¬ 
raissaient  s’en  trouver  très  bien,  mais  leur  survie  p’était  pas  plus 
grande.  Elles  vivaient  dix-puit  mpjs  pnyiron,  '  CQgimp  toutes  les 
malades  atteintes  du  cancer  utérin,  qu’il  soit  ou  qu’il  ne  soit  pas 
traité. 

M.  Trélat.  J’avoue  que  j’ai  été  surpris  d’enteqdF6  Yerneuil 
nous  parler  d’un  aussi  grand  nombre  d’opérations  partielles  sur  le 
col  utérin  atteint  de  cancer  au  début,  pour  mon  pompte,  je  n’ai  eu 
l’occasion  d’observer  que  deux  cas  de  ce  genre,  et  cela  p^fce  que, 
ainsi  qne  je  le  disais  à  la  dernière  séançp,  le  diagnostic  du  cancer 
au  début  est  difficile  et  les  femmes  ne  se  préspntent  généralement 
pas  à  nous  à  cette  période. 


DU  \\  JUJÎL 


En  pe  qui  concerne  |ps  opérations  palliatives  dont  nous  jparle 
M.  Yerneuil  :  grattages,  nettoyages,  pansements  divers,  destinés 
à  combattre  les  douleurs,  les  hémorragies,  l’écoulemept  ichoreux, 
ce  sont-  Jà  dp  petites  ppératiqns  ou  mieux  de  véritables  pansements 
que  nous  mettons  tous  en  usage,  et  qui  certainement  donnent  de 
bons  résultats.  La  survie  des  malades  est  incontestablement  plus 
grande,  leur  état  général,  leur  embonpoint  s’améliore,  bref,  on 
peut  leur  donner  l’illusion  de  la  guérison. 

M.  Verneuil.  Il  m’est  assez  facile  d’expliquer  pourquoi  j’ai  dans 
ma  pratique  un  plus  grand  nombre  de  cas  d'ablations  partielles  de 
l’utérus  que  M.  Trélat. 

D’abord,  c’est  parce  que  j’ai  cinq  ans  de  plus  que  lui  dans  les 
hôpitaux  ;  ensuite,  parce  que,  ayant  été  un  des  premiers  à  adopter 
l’écraseur  de  Chassaignac,  j’ai  dû  forcément  enlever  plus  de  lan¬ 
gues  et  p}us  de  cols  utérins  que  ceux  qui  n’ont  adopté  l’instrument 
que  tardivement.  Enfin,  si  le  nombre  de  mes  cas  est  considérable, 
c’est*  surtout  parce  que  j’ai  fait  rentrer  dans  ma  statistique  des 
opérations  que  je  faisais,  sachant  fort  bien  qu’elles  seraient  in¬ 
complètes. 


Rapport  sur  deux  communications  de  M.  Kirmisson  intitulées  : 
l'a  première  :  Anévrisme  inguinal  du  côté  droit  ;  ligature  de 
l’iliaque  externe.  Guérison.  —  La  seconde  :  Mémoire  sur  les 
anévrismes  inguinaux ,  et  la  ligature  de  T  iliaque  externe,  par 
M-  Paul  Berger . 


Rapport. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Kirmisson  a  deux  fois  appelé  votre 
attention  sur  l’importante  question  des  anévrismes  inguinaux  et  de 
la  ligature  de  l’artère  iliaque  externe  qui  leur  est  applicable  ;  la 
première  fois,  à  l’occasion  d’un  malade  qui  avait  été  atteint  de  cette 
affection,  qui  avait  été  guéri  par  cette  opératipn  et  qu’il  vous  a 
présenté;  la  seconde  fois,  par  la  lecture  d’un  mémoire  véritable 
où  un  très  grand  nombre  de  faits  récente  du  même  ordre  se  trou¬ 
vent  réunis,  analysés  et  commentés,  mémoire  où  sont  judicieuse¬ 
ment  discutés  la  plupart  des  chapitres  de  cette  histoire,  et  que 
termine,  sous  forme  de  conclusions,  un  résumé  des  données  prin¬ 
cipales  que  nous  possédons  actuellement  sur  les  anévrismes  du 
pli  de  l’aine  et  sur  leur  traitement. 
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Vous  avez  pu,  sur  le  malade  en  question,  constater  la  parfaite 
guérison  de  l’anévrisme  et  reconnaître,  d’après  la  cicatrice,  le  siège 
de  la  ligature  portée  sur  l’artère  et  le  procédé  qui  avait  été  mis  en 
usage.  Voici,  en  quelques  mots, les  traits  les  plus  saillants  de  cette 
observation  :■ 

Un  homme  de  38  ans  s’est  aperçu  depuis  une  douzaine  de  jours, et  sans 
cause  occasionnelle  appréciable,  de  l’apparition  d’une  tumeur  pulsatile 
dans  l’aine  droite.  Cette  tumeur,  siégeant  à  «  deux  centimètres  au- 
dessous  du  creux  inguinal  »,  présente  tous  les  caractères  des  ané¬ 
vrismes  artériels  ;  elle  offre  le  volume  d’un  gros  œuf  de  poule'.  Il  est  à 
noter  que  ce  sujet  avait  été  atteint  six  ans  auparavant  d’une  attaque  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  qui  avait  laissé  après  elle  une  insuffisance 
aortique,  et  qu’il  avait  depuis  lors  présenté  un  chancre  qui  n’avait  été 
suivi  d’aucun  signe  d’infection  constitutionnelle. 

Le  18  août  1882,  M.  Kirmisson,  dans  le  service  duquel  il  se  trouvait, 
tenta,  sans  compter  beaucoup  sur  le  succès,  d’appliquer  à  la  tumeur 
anévrismale  la  méthode  de  Reid. 

La  bande  d’Esmarch  fut  roulée  antour  du  membre,  depuis  les  orteils 
jusqu’au-dessous  de  l’anévrisme  ;  celui-ci  fut  laissé  libre  ;  au-dessus 
de  lui,  dans  le  pli  inguinal,  le  chirurgien  plaça  le  tube  de  caoutchouc. 
Les  douleurs  provoquées  par  cette  compression  furent  telles  qu’au 
bout  d’une  heure  et  trois  minutes  il  fallut  la  supprimer  ;  les  battements 
qui  avaient  cessé  dans  la  tumeur  reparurent,  faibles  d’abord.  La  com¬ 
pression  digitale  fut  continuée  sur  le  pli  de  l’aine  jusqu’au  soir  ;  puis 
de  5  heures  à  minuit  elle  fut  remplacée  par  la  compression  mécanique. 
Les  jours  suivants  le  malade  continua  à  se  faire  lui-même,  de  temps 
en  temps,  la  compression  digitale.  Mais  l’anévrisme  qui  avait  d’abord 
paru  durcir,  et  dont  les  pulsations  avaient  diminué,  reprit  bientôt  tous 
ses  caractères  primitifs. 

Vers  le  2  septembre  ,  une  nouvelle  amélioration  toute  passagère 
suivit  l’application  du  compresseur  de  M.  B.  Anger,  qui  avait  été  laissé 
en  place  24  heures  :  mais  il  n’y  eut  pas  de 'résultat  durable. 

Le  9  septembre,  M.  Kirmisson  eut  une  dernière  fois  recours  à  la 
compression.  La  bande  d’Esmarch  fut  appliquée  sur  tout  le  membre 
jusqu’au-dessous  de  la  tumeur  ;  la  pelote  du  compresseur  de  B.  Auger 
ayant  été  placée  au-dessus  de  l’anévrisme,  l’on  enleva  de  suite  la 
bande  élastique  pour  diminuer  les  douleurs.  Cette  tentative  étant  restée 
infructueuse  comme  les  précédentes,  il  fallut  songer  à  la  ligature  de 
l’artère  iliaque  externe.  Celle-ci  fut  pratiquée  le  14  septembre  par 
M.  Kirmisson.  L’incision  fut  celle  d’Astley  Cooper;  un  fil  de  catgut 
n°  4  fut  jeté  sur  l’iliaque  externe  à  3  centimètres  au-dessus  de  l’arcade 
de  Fallope,  sans  que  l’opérateur  eut  même  aperçu  la  veine  iliaque  ;  un 
drain  fut  laissé  dans  la  plaie,  qui  fut  réunie. 

La  guérison  se  fit  sans  aucun  incident,  il  n’y  eut  pas  de  suppuration 
profonde  quoique  la  réunion  superficielle  ait  échoué.  La  tumeur  où 
les  battements  avaient  cessé  dès  l’abord,  diminua  au  point  de  ne  plus 
présenter  au  15  novembre  que  le  volume  d’une  poix.  Le  malade  a  été 


revu  le  8  mars  1883  :  l'anévrisme  était  réduit  à  un  noyau  dur,  gros 
comme  une  petite  noisette;  il  n’y  avait  aucune  menace  d’éventration  au 
niveau  de  la  cicatrice  abdominale. 

Plusieurs  points  de  celte  observation  mériteraient  d’être  relevés 
avec  soin  :  le  siège  de  la  tumeur  qui  s’était  développée  sur  l’ar¬ 
tère  fémorale,  l’existence  d’un  rhumatisme  articulaire  antérieur 
dont  l’influence  sur  l’état  du  système  vasculaire  était  prouvée  par 
la  lésion  aortique  qui  en  était  la  suite,  l’insuccès  des  diverses  ten¬ 
tatives  de  compression,  digitale,  instrumentale,  par  la  méthode  de 
Reid,  enfin  le  beau  succès  de  la  ligature  de  l’artère  iliaque  externe, 
prêteraient  à  d’intéressantes  réflexions  ;  mais  M.  Kirmisson,  dans 
le  travail  dont  ce  fait  a  été  le  point  de  départ,  a  longuement  insisté 
sur  chacune  de  ces  circonstances,  et  comme  je  tiens  àvousdemander 
l’insertion  dans  notre  Bulletin  de  cet  important  mémoire,  je  croirais 
abuser  de  vos  moments  en  entrant  sur  ces  divers  sujets  dans  des 
considérations  qui  ne  feraient  que  confirmer  celles  que  vous  a  pré¬ 
sentées  son  auteur. 

J’arrive  donc  au  mémoire  de  M.  Kirmisson  ;  comme  son  titre 
l’indique,  il  se  compose  de  deux  parties  :  l’une  est  consacrée  à 
l’étude  des  anévrismes  inguinaux  ;  l’autre  est  particulièrement  ré¬ 
servée  à  la  ligature  de  l’artère  iliaque  externe. 

A  propos  de  la  première,  qui  est  une  monographie  très  complète, 
je  signalerai  des  considérations  étiologiques  d’un  réel  intérêt.  Je 
relèverai  surtout  celle  qui  a  trait  à  l’existence  d’abcès  ou  de  bubons 
antérieurs  au  pli  de  l’aine.  M.  Kirmisson  rappelle  à  cette  occasion 
le  fait  de  Malgaigne  et  ceux  de  Guattani,  de  Salomon,  de  Garriso, 
de  Bujalski  et  d’autres  cités  par  cet  auteur.  Il  a  trouvé  lui-même 
cette  condition  indiquée  dans  cinq  des  observations  plus  récentes 
qu’il  a  pu  recueillir,  et  il  se  demande  si,  en  dehors  des  cas  où  il 
s’agissait  de  l’ulcération  des  parois  artérielles  en  contact  avec  un 
abcès  et  de  la  transformation  de  cet  abcès  en  un  anévrisme  faux  par 
communication  de  sa  cavité  avec  celle  de  l’artère,  on  ne  pourrait, 
dans  les  cas  où  ce  mécanisme  ne  peut  être  invoqué,  penser  à  une 
altération  de  voisinage,  à  une  inflammation  chronique  communiquée 
aux  tuniques  vasculaires,  en  amenant  peu  à  peu  la  dégénération,  le 
défaut  de  résistance  et  l’ectasie.  Cette  interprétation,  qui  est  d’ac¬ 
cord  avec  les  notions  reçues  en  pathologie  générale,  nous  paraît 
devoir  être  prise  en  sérieuse  considération.  Je  passe  sur  différents 
points  de  cette  étude,  désirant  m’attacher  uniquement  à  ceux  qui 
sont  d’un  intérêt  tout  actuel. 

J’arrive  donc  au  traitement;  les  relevés  de  M.  Kirmisson,  qui 
portent  sur  53  cas  d’anévrismes  inguinaux,  démontrent  l’efficacité 
de  la  ligature,  l’insuffisance  absolue  des  autres  moyens  thérapeu- 
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tiques  :  17  fois,  sur  ces  53  cas  d’anévrismes,  la  compression  mé¬ 
canique  a  échoué  ;  8  fois  la  compression  digitale  a  été  tentée  sans 
résultat.  La  méthode  de  Reid  (compression  avec  la  bande  d’Esmarch) 
n’a  pas  été  plus  heureuse  dans  les  cas  de  Fleming,  de  Winkfield  et 
de  l’auteur.  Le  repos  prolongé,  l’application  de  glace,  la  flexion 
permanente,  n’ont  également  rapporté  que  des  insuccès  à  ceux  qui 
les  ont  mis  en  usage.  Pourtant  M-  Kirmisson  mentiopne  deux  faits 
de  guérison  où  la  compression  pratiquée  par  M.  Alphonse  Guérin 
aurait  amené  la  guérison.  Nous  allons  voir  quels  résultats  la  liga¬ 
ture  peut  opposer  à  ceux-ci. 

Ge  sont  ces  résultats  que  considère  M.  Kirmisson  au  commence¬ 
ment  de  la  seconde  partie  4e  son  travail  :  je  vous  les  rappelle  som¬ 
mairement.  En  1847,  Norris,  analysant  118  cas  de  ligature  de 
l’artère  iliaque  externe,  relevait  83  morts,  soit  27,90  0/0  de  morta¬ 
lité.  En  1864,  Eulter,  sur  une  statistique  de  157  cas,  trouvait 
47  morts,  soit  une  mortalité  de  30,7  0/0.  Sur  90  opérations  nou¬ 
velles  ,  colligées  dans  la  Littérature  médicale  de  1865  à  1883 , 
M.  Kirmisson  ne  trouve  plus  que  19  morts,  soit  22,61  0/0  de  mor¬ 
talité.  Cette  diminution  dans  la  gravité  des  résultats  de  la  ligature 
de  l’iliaque  externe  devient  plus  frappante  encore,  si  l’on  considère 
à  part  les  cas  où  cette  opération  a  été  pratiquée  pour  des  anévrismes, 
et  ceux  où  on  y  a  eu  recours,  contraint  par  des  hémorragies  arté¬ 
rielles,  ou  pour  obtenir  la  cure  d’éléphantiasis  du  membre  inférieur. 
Sur  69  cas  de  ligature  pour  anévrismes  inguinaux,  l’on  ne  trouve 
en  effet  que  13  morts,  soit  18,84  0/0  de  mortalité. 

M.  Kirmisson  attribue  avec  raison  cette  amélioration  des  statis¬ 
tiques  opératoires  à  l’emploi  de  la  méthode  antiseptique  ;  la  preuve 
en  est  fournie  par  la  disparition  des  cas  d’infection  purulente  sur¬ 
venant  à  la  suite  de  cette  ligature  ;  les  69  cas  en  question  ne  nous 
en  fournissent  qu’un  exemple,  et  dans  ce  fait  il  est  expressément 
noté  qu’aucune  précaution  antiseptique  n’avait  été  prise.  La  dimi¬ 
nution  des  hémorragies  secondaires,  accusée  par  la  statistique,  doit 
être  rattachée  à  la  même  cause  ;  nul  doute  que  les  pansements  an¬ 
tiseptiques,  en  supprimant  les  suppurations  qui  se  produisent  autour 
des  vaisseaux,  ne  diminuent  la  fréquence  des  hémorragies  qui  en 
sont  la  suite.  Pourtant  M.  Kirmisson  a  relevé  ce  fait  en  apparence 
contradictoire,  que  dans  les  4  cas  où  des  hémorragies  secondaires 
se  sont  produites,  on  avait  eu  recours  à  la  ligature  au  catgut;  mais 
l’examen  attentif  des  faits  lui  a  permis  de  montrer  que  la  nature  du 
lil  employé  n’avait  pu  dans  ces  différents  cas  avoir  aucune  influence 
sur  un  accident  manifestement  dû  à  d’autres  causes  ;  la  rupture  du 
sac,  dans  deux  cas  ;  une  suppuration  profonde  ayant  probablement 
déterminé  l’ulcération  d’une  veine,  dans  le  troisième  ;  le  dernier 
fait  enfin,  manquant  absolument  de  détails  qui  permissent  d’établir 
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lg  R^|tîfig^nie  flq  i’hémorragie.  Pour  ce  qui  est  (Je  la  durée  dq  Iq 
gqérispn,  gqr  75  pas  de  ligatures  par  anévrismes,  lps  battements 
ne  réapparurent  dans  la  tumeur  que  6  fois  :  3  fois  la  récidive  fut 
temporaire  et  la  guérison  survint  spontanément  ;  dans  deux  cas, 
ejjq  (fut  être  prqvoquée,  une  fqjs  par  l’ ouverture  c(u  sac,  l’auj,pe  fois 
par  soq  extirpation,  pans  une  dernière  observation,  Iqs  pulsations 
étqjeqt  epcore  perpeppbles  au  moment  de  sa  puhjipation. 

On  voit  donc  que  les  résultats  de  la  ligatiire  (le  rqrtère  iliaque 
exferqe  appliquée  au  traitement  des  anévrismes  inguinaqx  sont  des 
plus  encourageants,  et  l’on  peqt  dire  avec  M.  Kiçqqsson  que,  sans 
rejeter  absolument  les  autres  méthodes  de  traitement,  qui  pourront 
tqujoqps  çtre  employées  à  titre  d’essai,  c’est  l’opération  qui,  en  pq- 
re|l  cas,  doit  être  la  règle  et  dont  oq  est  en  droit  d’attendre  les 
meilleqrs  résultats. 

Il  me  reste  à  dire  quelques  mots  du  manuel  opératoire  4®  la  liga¬ 
ture  dé  l’artère  jljaque  externp  auquel  M.  Kirqqsson  a  consacré  les 
dernières  pages  de  son  travail. 

Des  quatre  principaux  procédés  mis  en  péage  Oj-  apsqqels  se  raf- 
tapttqnt  tous  les  sous-procédés  dont  on  trouve  la  description  dans 
les  traités  de  fRêdépiue  opératoire,  deu^,  ceqx  (le  ppgrqs  qj  4’Aber- 
netfiy,  nous  paraissent,  comme  à  fauteur  de  ce  mémoire,  devoir 
être  complètement  rejetés  ;  le  premier,  parce  qu’il  qe  permet  d’ar- 
rivqr  à  l’artère  qu’en  un  point,  où  ses  abords  sont  défendus  par  des 
obstacles  multipliés;  }e  second,  parce  qu’il  expose  trop  à  la  f>)essure 
4u  péritoipe  ét  à  l’éventration  consécutive,  Ffpsfent  |e§  procédés 
d’^atley  Cooper  et  de  Marcellin  Du  va  J. 

Le  procédé  d’Astley  Cooper  pst  en  quelque  sortè  le  procédé  clas¬ 
sique,  quand  il  s’agif  (je  ijef  filjqque  externe  pour  des  anévrispies  in¬ 
guinaux  qui  ne  remontent  pas  trop  au-dessus  de  l’arcade  de  g ailope  : 
et  lps  relevés  de  M.  Kjpmissou  nous  prouvent  que  c’est  le  çqs  je  plus 
commun.  Mais  qu’il  îÿg  soit  permis  de  revenir  sur  un  précepte  que 
M.  Farabeqf  a  louguemeut  développé  dans  sqn  Précis  de  mfâpcine 
opératoire,  et  dans  une  communication  qu’il  a  fqiïe  dans  cettg  en¬ 
ceinte,  le  mars  lf81.  Ur}Q  fois  qqe  l’aponévrose  du  grand  oblique 
a  été  sectionnée  dupa  l’étendue  qqe  l’qn  veut  donner  à  l’incision,  4 
faut  déposer  le  bistouri  :  A.  Cooper,  lp  premier,  l’a  établi  avec  une 
grande  vigueur  :  There  will  he  no  occasion  to  make  any  further 
use  of  the  knife.  Il  faut  chercher  avec  le  doigt,  à  la  partie  la  plus 
internq  de  la  plaie,  )es  bords  confondus  des  muscles  petit  oblique 
et  transversp,  les  relever  4e  dedans  en  dehors,  effondrer  avec  le 
doigt  le  fascia  transversale  que  l’on  aperçoit  an-dessous  d’eux,  ef, 
après  avoir  relevé  avec  la  pulpe  des  doigts  le  péritoine  doublé  4fi  1® 
graisse  sous-ppritonéale,  les  fqire  récliner  vers  la  partie  supérieure 
par  les  doigts  d’un  aide  plutôt  qu’au  moyen  d’un  écarteur  métallique, 
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dont  l’action  serait  à  la  fois  moins  douce  et  moins  sûre.  Ce  précepte 
est  d’autant  plus  nécessaire  à  suivre,  que  le  fascia  transversalis  est 
souvent  fort  adhérent  au  péritoine  en  raison  des  modifications  pro¬ 
duites  par  des  tentatives  de  compression  antérieure,  et  que,  pour 
peu  qu’on  s’écartât  de  ses  insertions  à  l’arcade  de  Fallope,  en  le 
chargeant  sur  une  sonde  cannelée,  ou  même  en  cherchant  à  le  dé¬ 
chirer  avec  le  bec  de  cet  instrument,  on  s’exposerait  au  danger 
d’ouvrir  du  même  coup  le  •péritoine.  M.  Kirmisson  a  beau  nous 
montrer  que  cet  accident  n’a  pas,  en  général,  de  conséquences 
graves,  il  n’importe  pas  moins  de  l’éviter  à  tout  prix. 

Cette  précaution  n’est  jamais  plus  indispensable  que  quand  il  faut 
avoir  recours  au  procédé  de  M.  Marcellin  D'uval,  le  seul  qui  soit 
applicable  dans  les  cas  où  le  fil  doit  être  porté  très  haut  sur  l’artère 
iliaque  externe.  C’est,  on  le  sait,  une  combinaison  des  incisions 
d’Astley  Cooper  et  d’Abernethy  dans  laquelle  la  première  moitié  de 
l’incision  étant  parallèle  à  l’arcade  de  Fallope,  la  seconde  s’en  écarte 
pour  remonter  de  bas  en  haut  en  revenant  vers  la  région  ombili¬ 
cale.  Si,  dans  l’application  de  ce  procédé,  on  voulait  mener  de  front, 
sur  toute  la  hauteur,  la  section  des  plans  musculo-aponévrotiques, 
on  courrait  un  très  grand  danger  de  blesser  le  péritoine,  qui,  vers 
la  partie  supérieure  et  externe  de  l’incision,  est  immédiatement 
accolé  à  l’aponévrose  du  muscle  transverse.  Aussi  me  paraît-il  sage 
de  conduire  l’opération  comme  la  nécessité  m’a  forcé  de  le  faire, 
dans  un  cas  dont  j’ai  présenté  le  résultat  à  la  Société,  dans  la  séance 
du  25  octobre  1882.  Dans  cette  opération,  j’avais  eu  recours  à 
l’incision  d’Astley  Cooper  ;  mais  l’angle  externe  de  celle-ci,  trop 
rapproché  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  faisait  bride  et 
empêchait  de  décoller  le  péritoine  assez  haut  pour  découvrir  l’artère 
qui  devait  être  liée  très  haut.  Sur  le  conseil  de  M.  Farabeuf,  qui 
assistait  à  l’opération,  je  recourbai  l’extrémité  externe  de  l’incision 
suivant  une  ligne  courbe  revenant  vers  l’ombilic  dans  une  étendue 
de  8  à  4  centimètres  :  le  doigt,  introduit  au-dessous  des  muscles  que 
je  sectionnais,  protégeait  le  péritoine  mis  à  nu  et  décollé  dans  toute 
la' partie  inférieure  et  externe  de  l’incision,  et  ainsi  je  pus  atteindre, 
sans  difficulté  et  sans  courir  le  danger  d’intéresser  la  séreuse  abdo¬ 
minale,  l’artère  iliaque  vers  sa  partie  moyenne . 

Gomme  dans  le  cas  où  la  ligature  est  pratiquée  pour  un  anévrisme 
inguinal  dépassant  le  niveau  de  l’arcade  crurale,  on  ne  sait  jamais  à 
l’avance  sur  quel  point  de  l’artère  on  sera  forcé  de  jeter  le  fil,  il  me 
semble  qu’il  y  aurait  tout  avantage  à  commencer  l’opération  par  lè 
procédé  d’Astley  Cooper,  et  si  l’impossibilité  d’atteindre  l’artère  par 
cette  incision  se  trouvait  démontrée,  à  prolonger  la  section  de  la 
paroi  abdominale  suivant  la  direction  voulue,  le  doigt,  dans  ce  se¬ 
cond  temps  de  l’opération,  servant  de  guide  aux  instruments  et  de 
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protection  au  péritoine.  On  aurait  en  outre  la  possibilité  d’éviter 
parfois  de  faire  une  incision  courbe  trop  étendue,  en  ne  l’agrandis¬ 
sant  ainsi  qu’à  mesure  et  suivant  les  besoins  du  cas  particulier. 

J’insiste  à  dessein  sur  ce  dernier  avantage  d’une  opération  moins 
réglée  et  moins  brillante,  peut-être  mais  certainement  plus  sûre. 
La  réunion  d’une  incision  courbe  de  la  paroi  abdominale  est  diffi¬ 
cile  ;  elle  échoua  chez  le  malade  que  j’avais  opéré,  l’espèce  de  lam¬ 
beau  circulaire  qu’elle  limitait,  de  rétracter  notablement,  et  si  je  fus 
assez  heureux  pour  éviter  une  suppuration  profonde,  la  guérison  ne 
s’obtint  néanmoins  qu’à  la  faveur  d’une  cicatrice  abdominale  assez 
étendue  que  je  fus  obligé  de  protéger  par  un  bandage  approprié. 

Discussion. 

M.  Verneuil.  Je  félicite  M.  Berger  du  remarquable  rapport  qu’il 
vient  de  nous  lire  ;  il  me  permettra  toutefois  de  lui  exprimer  un 
regret,  c’est  de  le  voir  attribuer  les  hémorragies  secondaires  qui 
suivent  quelquefois  la  ligature  de  l’iliaque  externe,  à  la  non-réunion 
de  la  plaie  et  à  la  suppuration  qui  en  est  la  conséquence. 

Ce  n’est  pas  le  contact  du  pus  qui  produit  les  hémorragies  secon¬ 
daires  des  plaies  qui  ne  se  réunissent  pas,  elles  résultent  générale¬ 
ment  soit  de  la  fièvre  qui  accompagne  la  septicémie,  soit  d’une 
lésion  viscérale  antérieure,  principalement  le  foie  et  les  reins. 

M.  Farabeuf.  Il  est  deux  grands  principes  qui  doivent  toujours 
guider  le  chirurgien  lorsqu’il  fait  une  ligature  :  il  doit  faire  suivre 
à  ses  instruments  le  chemin  le  plus  sûr  et  le  plus  court. 

En  ce  qui  concerne  l’iliaque  externe,  en  particulier,  et  suivant 
que  l’on  voulait  se  rapprocher  de  l’un  ou  de  l’autre  de  ces  principes, 
on  a  proposé  l’incision  à  côté  ou  sur  le  trajet  du  vaisseau.  Le  pro¬ 
cédé  de  Roux,  qui  faisait  l’incision  presque  dans  le  flanc,  est  dans 
le  premier  de  ces  cas  ;  les  procédés  de  A.  Gooper,  Bogros  et  Aber- 
nethy  sont  dans  le  second. 

De  tous  ces  procédés,  celui  de  Gooper  est  le  meilleur,  parce  qu’il 
est  le  plus  direct,  à  la  condition  toutefois  que  l’on  adopte  la  règle 
posée  par  le  chirurgien  anglais  et  non  celle  que  Malgaigne  indique 
comme  étant  sienne.  Malgaigne,  en  effet,  traduisant  A.  Gooper, 
confondit  l’orifice  inguinal  externe  avec  l’orifice  inguinal  interne,  et 
déclara  qu’il  fallait  commencer  l’incision  en  dehors  de  l’orifice 
externe,  ce  qui  la  place  latéralement  par  rapport  au  vaisseau.  Or, 
Cooper  indique  que  l’on  doit  commencer  en  dehors  de  l’orifice 
inguinal  interne,  ce  qui  place  l’incision  directement  sur  le  vais¬ 
seau. 

M.  Berger  a  raison  de  dire  que  l’on  doit  laisser  le  bistouri  aussi¬ 
tôt  que  l’on  a  incisé  l’aponévrose  du  grand  oblique  et  de  se  borner 
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à  écarter  les  muscles  avec  dès  ihstrüments  hioussfeS,  Bu  mieux  ëh- 
core  avec  les  doigts. 

En  ce  qui  concerne  l’bpérdtibh  dë  Marcellin  BüVal,  je  suis  égdlë- 
meht  de  l’âvls  dé  hotrë  collègue,  oh  ne  doit  agéatidir  l’iriciëiBh;  en 
lui  donnant  une  direction  courbe,  que  dans  lè  Bas  dît  l’on  ❖dit  ijii'il 
eSt  impossible  dë  lier  âssez  haut  avëc  l’ihcisibri  droite. 

M.  DespiÜss.  Lbrsque  l’on  vêtit  lier  l’àrtêré  iliàqüë,  il  fôüt  diStiîi- 
güëi’,  süivaht  qüë  l’oli  à  affaire  à  des  sujëtS  gras  dü  à  des  sujets 
Maigres,  chàèliii  d’edi  ne  se  prêtant  ffàs  toujours  ëü  iiiêitië  bfûëêdé 
dB  ligëturë. 

Je  suis  de  l’avis  de  M.  Yerneuil,  en  ce  qui  concerne  les  hémorra¬ 
gies  secondaires.  Elles  sont  souvent  la  conséquence  de  la  septicé¬ 
mie;  maiS  cëtte  bdUsè  n’est  pas  üniqhe.  t)n  délit  teriir  également giand 
compté  déS  cduses  Mécaniques  shr  lesqtieiles  orit  iiisisté  tous  les 
vieux  cliirui’gièris,  tèlieS  qÜe  :  chtitë  |lrématürëé  dü  fll,  ihbuvéftiëhts 
dtl  üikldde,  etb.  J’ai  dans  8B  ihBBiëht  üii  malade  Èüiqilël  j’ài  H8  la 
linguale,  pBddÜnt  tidë  ëxtirpâtiori  de  la  IdH^liB.  Au  huitième  jotifc, 

’ëüt  iidë  hémorragie  gravé,  pHivbqüëë  par  unè  IdHgÜë  'conver¬ 
sation. 

M.  Bkhofeh.  Je  teriiërbië  M;  Vëi'iiëuil  des  tèfiües  flatteurs  dahs 
lesquels  il  a  bien  voulu  parler  de  mon  rapport. 

Pour  répondre  au  regret  qu’il  vient  d’exprimer,  je  dirai  qu’il  n’a 
jamais  été  dans  ma  pensée  d’affirmer  que  le  seul  contact  du  pus 
puisse  provoquer  l’ulcération  d’un  vaisseau.  J’ai  seulement  voulu 
indiquer  que  la  réunion  par  première  intention,  que  la  méthode  an¬ 
tiseptique  nous  permet  de  rechercher,  en  entourant  l’artère  d’adhé¬ 
sions  solides,  diminue  notablement  la  chance  d’hémorragies  secon¬ 
daires. 

M.  Marchand.  Ayant  eu  à  lier  l’iliaque  externe  pour  tin  âhëvrisdib 
du  pii  de  l’aine,  j*ai  tout  d’abord  fait  l’incision  d’À.  Cbopef,  irais 
celle-ci  ne  m’ayant  pas  suffi,  j’ai  dü  taire  remonter  là  partie  exiethë 
de  l'incision  du  côté. de  l’ombilic,  comme  le  recommande  M.  Büvdl. 

Les  conclusions  clu  rapporteur,  remerciements  à  l’aütëur  et  im¬ 
pression  du  mémoire  sont  adoptées. 

Mémoire  sur  les  anévrismes  inguinaux  et  sur  la  ligature 
de  F  artère  iliatique  externe,  par  E.  Kirmisson. 

Vers  la  fin  de  l’année  1882,  j’eus  l’occasion  de  présenter  à  la 
Société  de  chirurgie  Un  malade  auquel  j’avais  pratiqué  la  ligature 
de  l’iliaque  externe  pour  un  anévrysme  inguinal.  Depuis  le  mémoire 
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de  Malgaigne,  inséré  dans  le  Journal  de  chirurgie  de  1846,  aucun 
tiùvail  d’ensemble  h’à  paru  sur  les  anéVrisîùes  inguinaux.  Qüànt  à 
fâ  ligature  de  l’iliaque  externe,  la  discuësiéii  qui  a  silivi  ld  coititüü- 
nication  de  M.  Farabeuf  sur  ce  sujet  à  la  Société  de  chirùrgië 1  à 
prouvé  qu’on  était  loin  de  s’entendre  slir  lfi  riiëitleur  procédé  à 
adopter.  Telles  sont  les  raiSoiiS  qui  m’ont  engagé  à  Faire  lës  re¬ 
cherches  dont  j’apporte  aujourd’hui  les  béslfitats.  Ces  bechercfiës 
oiit  porté  sur  90  cas  dë  ligdturë  de  l’iliaque  ëitërhe,  publiés  de 
1808  à  1888,  postëHelits  jjab  cbüSé(.|ùënt  à  la  statistique  d’EÜtter 
qui  a  paru  dans  l 'American  Journàl  de  1864. 

I 

Des  anèVrïsnies  ingûinâuk. 

Les  conclusions  auxquelles  je  suis  arrivé  sur  ce  sujet  confir¬ 
mant  pleinement  celles  de  Malgaigne  et  de  Norris,  je  lës  exposerai 
le  plus  brièvement  possible. 

Sexe.  — -  Sur  68  observations  relevées  par  Malgaigne,  il  y  avait 
une  seule  Femme. 

Sur  100  cas,  Norris  en  a  trouvé  5  chez  des  femmes. 

Sur  48  de  nos  observations  où  le  sexe  est  indiqué,  nous  en  rele¬ 
vons  45  chez  l’homme  et  8  seulement  chez  la  femme. 

Age.  —  Pour  Malgaigne,  le  plus  grand  nombre  des  anévrysmes 
inguinaux  se  voient  de  30  à  45  ans  ;  sur  81  cas,  Norris  en  compte 
29  de  20  à  30  ans,  et  26  de  30  à  40.  C’est  aussi  entre  30  et  40  ans 
que  nous  trouvons  le  maximum  de  fréquence,  soit  19  cas  de  30  à 
40  ans,  et  40  de  20  à  30,  sur  un  total  de  45  cas. 

Côté.  —  Il  n’y  a  aucune  prédominance  marquée  à  cet  égard. 
Sur  48  cas  où  le  côté  est  signalé,  Malgaigne  en  compte  25  à  droite, 
21*  à  gauche,  et  2  des  deux  côtés  à  la  fois. 

Norris  note  37  fois  le  côté  droit,  et  32  fois  le  côté  gauche. 

Dans  nos  observations,  le  côté  droit  se  trouve  noté  21  fois,  le 
côté  gauche  18  fois,  2  fois  seulement,  les  deux  côtés  sont  atteints 
sur  un  même  sujet. 

Traumatisme .  —  C’est  ià  une  des  circonstances  étiologiques  le 
plus  souvent  indiquées  dans  les  anévrismes  inguinaux.  L’influence 
de  l’effort  était  nette  chez  le  malade  de  Malgaigne.  Sur  ses  68  ob¬ 
servations,  il  en  trouve  14  où  les  malades  accusaient  des  efforts 
pour  soulever  ou  remuer  de  lourds  fardeaux.  Dans  un  quinzième 
cas,  l’anévrisme  avait  été  déterminé  par  des  efforts  de  toux  ;  dans 
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un  autre,  c'était  une  marche  forcée  ;  dans  un  dernier,  une  chute 
durant  une  lutte,  6  fois,  c’était  un  choc  direct  sur  l’aine.  Une  fois, 
l’anévrisme  avait  succédé  à  une  plaie  par  arme  à  feu,  d’abord 
cicatrisée. 

Onzq-,  fois"  dans  les  53  cas  d’anévrismes  que  nous  avons  pu 
réunir,  nous  trouvons  noté  le  traumatisme,  qu’il  s’agisse  d’un 
effort,  d’un  coup  ou  d’une  chute. 

Rappelons  pour  mémoire  le  cas  de  Middleton  Goldsmith,  cité  par 
Follin,  dans  lequel  l’anévrisme  reconnaissait  pour  cause  la  bles¬ 
sure  de  l’artère  par  la  tête  fémorale  déplacée. 

Existence  d'abcès  ou  de  bubons  antérieurs.  —  A  propos  du  fait 
qui  lui  est  personnel,  Malgaigne  se  demande  si  le  bubon  qui  avait 
existé  chez  son  malade  a  eu  quelque  influence  éloignée  sur  la  pro¬ 
duction  de  l’anévrisme.  Il  rappelle  que  cette  circonstance  d’un 
bubon  suppuré  et  cicatrisé  se  trouve  dans  des  observations  de 
Guattani,  de  Salomon,  de  Garviso,  de  Bujalski,  de  Déguisé  et 
d’autres.  Dans  les  observations  que  nous  avons  étudiées,  nous 
trouvons  notée  5  fois  l’existence  antérieure  de  bubons.  Nous  insis¬ 
terons  seulement  sur  deux  de  ces  faits  qui,  par  les  détails  et  les 
circonstances  particulières  qu’ils  présentent,  sont,  surtout  dignes 
d’intérêt. 

Rouse1  rapporte  le  cas  d’un  jeune  homme  de  28  ans,  portant, 
en  même  temps  qu’une  syphilis  constitutionnelle,  un  bubon  ulcéré 
dans  l’aine  droite.  Le  bubon  semblait  guéri  quand,  le  7  décembre, 
survint  un  frisson,  avec  de  la  rougeur  et  de  l’œdème  autour  de  la 
plaie.  La  rougeur  tomba,  mais  le  gonflement  ne  diminua  point. 
Le  11  décembre,  des  pulsations  distinctes  et  un  fort  bruit  de  râpe 
pouvaient  être  perçus  au  niveau  de  la  tumeur  ;  la  compression  de 
l’iliaque  externe  arrêtait  les  battements.  Le  12  décembre,  l’iliaque 
externe  fut  liée  avec  de  la  soie;  la  ligature  tomba  le  29,  et,  en 
quelques  jours,  la  plaie  opératoire  fut  guérie.  Mais  le  bubon  n’avait 
pas  bonne  apparence  ;  le  17  janvier,  il  commença  à  s’étendre  rapi¬ 
dement,  et,  le  23,  une  large  escarre  se  détacha.  Peu  d’heures 
après  survint  subitement  une  hémorragie  qui  fit  perdre  au  malade 
environ  dix  onces  de  sang.  M.  Rouse  débrida  largement  la  plaie, 
dans  l’étendue  de  5  pouces,  et  ouvrit  ainsi  une  vaste  cavité  remplie 
de  caillots  décomposés.  La  fémorale  fut  trouvée  escarrifiée  dans 
l’étendue  d’un  demi-pouce.  L’artère  fut  liée,  ainsi  qu’une  collaté¬ 
rale  qui  donnait  du  sang,  et  le  malade  arriva  à  la  guérison. 

Le  cas  de  Baker2  n’est  pas  moins  intéressant  : 


1  Rouse,  Saint-George' s  Hosp.  Reports,  1877-1878,  t.  IX,  p.  262. 

2  Baker,  The  Lancet,  et  The  med.  Times,  5  mai  1866. 
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Il  est  relatif  à  un  jeune  homme  de  24  ans,  qui  portait  un  ané¬ 
vrisme  de  la  fémorale  primitive  gauche.  Trois  mois  auparavant, 
il  avait  eu,  dans  l’aine  du  même  côté,  un  abcès  qu’il  ne  pouvait 
s’expliquer,  n’ayant  eu  ni  blennorragie,  ni  syphilis.  L’abcès  fut 
ouvert  par  un  médecin;  le  pus  s’écoula  librement  avec  une  petite 
quantité  de  sang.  Un  mois  après,  le  malade  éprouva  soudain  une 
douleur  à  la  partie  supérieure  et  interne  du  membre  ;  et,  un  peu 
plus  tard,  il  aperçut  une  petite  tumeur  sur  la  région  de  l’artère, 
un  peu  au-dessous  du  ligament  de  Poupart.  La  tumeur  augmenta 
de  volume  ;  il  y  appliqua  des  cataplasmes,  pensant  que  c’était  un 
nouvel  abcès  qui  se  formait.  A  son  entrée,  la  tumeur  s’étendait 
du  ligament  de  Poupart  à  4  pouces  au-dessous.  La  peau,  rouge, 
menaçait  de  se  rompre.  Sur  le  bord  supérieur  de  la  tumeur,  était 
un  sinus  à  travers  lequel  s’écoulait  une  petite  quantité  de  sanie 
noirâtre.  D’après  le  malade,  c’était  là  le  point  où  avait  été  ouvert 
l’abcès  trois  mois  auparavant.  Il  n’y  avait  aucune  affection  du  cœur 
ou  des  poumons,  ni  des  artères,  ni  des  veines,  M.  Baker  fit  la 
ligature  de  l’iliaque  externe;  quinze  jours  après,  la  poche  se  rompit, 
et  livra  passage  à  une  sanie  noirâtre  ;  néanmoins,  il  n’y  eut  aucun 
incident  à  la  chute  du  fil,  qui  eut  lieu  21  jours  après  la  ligature, 
et  le  malade  guérit. 

En  l’absence  de  blennorragie  et  de  syphilis,  Baker  rapporte 
l’abcès  de  sou  malade  à  la  scrofule.  Il  établit  une  liaison  étroite 
entre  cette  suppuration  de  la  région  inguinale  et  l’anévrisme  qui 
lui  a  succédé.  C’est  pour  lui  un  fait  analogue  à  ceux  dans  lesquels 
on  a  vu  la  carotide  interne  ouverte  dans  un  abcès  de  l’amygdale 
ou  des  ganglions  profonds  du  cou.  Les  parois  du  vaisseau  en  con¬ 
tact  intime  avec  l’abcès  se  sont  ulcérées  et  rompues,  et  le  sang, 
remplissant  la  cavité  de  l’abcès,  l’a  transformée  en  anévrisme. 
D’après  lui,  le  sinus  du  bord  supérieur  de  la  tumeur,  qui  donnait 
un  peu  de  sanie,  communiquait  probablement  avec  le  sac,  bien 
que  cela  n’ait  pas  été  clairement  démontré  tout  d’abord.  Dans  son 
article  du  Medical  Times  (5  mai  1866),  Baker  rapporte  un  certain 
nombre  de  faits  analogues.  La  récente  discussion  de  la  Société 
de  chirurgie  sur  l’ulcération  des  artères  au  contact  des  foyers 
purulents  en  a  multiplié  les  exemples.  **. 

Nul  doute  que  les  deux  faits  que  nous  venons  de  rapporter  ne 
rentrent  dans  la  variété  précédente.  Mais  l’interprétation  est  plus 
difficile  pour  les  cas  où,  comme  chez  le  malade  de  Malgaigne, 
l’anévrisme  ne  se  montre  que  plus  ou  moins  longtemps  après  la 
suppuration,  alors  que  la  cicatrisation  du  bubon  ou  de  l’abcès  est 
complète.  Il  est  permis  de  se  demander  toutefois  si,  dans  ces  cas, 
l’inflammation  des  ganglions  voisins  n’a  pas  gagné  la  paroi  arté¬ 
rielle,  et  déterminé  dans  sa  structure  des  modifications  (lésions 
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de  la  tunique  moyenne,  d’après  Gornil  et  Ranvier),  préparant  la 
dilatation  anévrismatique  qui  ne  s’est  manifestée  que  plus  tardive¬ 
ment. 

Causes  générales;  arthritisme,  syphilis ,  alcoolisme.  —  Les 
causes  générales  que  nous  trouvons  invoquées  dans  les  observa¬ 
tions  d’anévrismes  inguinaux  ne  diffèrent  pas  de  celles  qui  ap¬ 
partiennent  aux  anévrismes  en  général. 

Quatre  des  observations  que  nous  avons  analysées  ont  trait  à  des 
rhumatisants.  La  plus  intéressante  sous  ce  rapport  est  celle  de 
Rhodes,  dans  laquelle  on  vit  apparaître,  chez  un  jeune  garçon  de 
H  ans,  un  anévrisme  inguinal  immédiatement  après  une  attaaue 
de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Le  malade  de  M.  Dubreuil  était 
également  un  rhumatisant  ;  il  avait  présenté  plusieurs  fois  des 
attaques  de  rhumatisme,  qui  s’étaient  surtoutlocalisées  aux  membres 
inférieurs .  Mon  malade  avait  eu  aussi  un  rhumatisme,  qui  avait 
porté  sur  le  cœur  et  déterminé  une  insuffisance  aortique.  Le  malade 
dont  M.  Combalat  a  communiqué  l’observation  à  la  Société  de 
chirurgie  était  atteint  de  rétrécissement  et  d’insuffisance  aortique, 
affection  à  laquelle  il  a  succombé  plus  tard.  Un  malade  d’Erichsen 
avait  présenté  plusieurs  attaques  dégoutté;  son  père  était  aussi 
goutteux.  Enfin  l’on  trouve  encore  notés  dans  les  antécédents  des 
malades  la  syphilis  et  l’alcoolisme.  Ce  qui  rend  la  question  très 
complexe,  c’est  que  plusieurs  de  ces  états  généraux  se  trouvent 
associés  chez  un  meme  malade;  ainsi  l’opéré  d’Erichsen  était  à  la 
fois  alcoolique  et  goutteux  ;  un  autre  est  en  même  temps  syphili¬ 
tique  et  rhumatisant,  ou  bien  syphilitique  et  alcoolique,  etc. 

Ce  qui  achève  de  démontrer  que  les  anévrismes  inguinaux  ne 
sont  qu’une  localisation  particulière  d’une  maladie  générale  du 
système  artériel,  c’est  qu’on  les  trouve  assez  souvent  associés  à 
d’autres  tumeurs  anévrismales.  Déjà  Norris,  sur  ses  100  cas,  note 
4  fois  l’existence  simultanée  d’un  anévrisme  inguinal  et  poplité. 
Huit  fois,  sur  nos  53  observations  d’anévrismes  inguinaux,  nous 
trouvons  notée  la  coexistence  chez  un  même  malade  de  plusieurs 
anévrismes,  et  surtout  d’anévrismes  occupant  à  la  fois  l’aine  et 
le  creux  poplité^  Le  malade  de  M.  Berger  avait  été  guéri  par  la 
compression  digitale  d’un  anévrisme  poplité  à  droite,  avant  de  voir 
apparaître  dans  l’aine  du  même  côté  une  tumeur  pulsatile,  au  point 
même  où  avait  été  pratiquée  la  compression.  De  sorte  qu’on  peut 
se  demander  si  le  traumatisme  exercé  par  la  compression  n’a  pas 
joué  un  rôle  dans  le  développement  d’un  anévrisme  sur  des  parois 
artérielles  déjà  malades. 

Un  cas  de  Pemberton  est  particulièrement  remarquable  au  sujet 
delà  multiplicité  des  anévrismes,  puisque  le  malade  portait  sur  un 
même  membre  trois  tumeurs  anévrismales  considérables,  une  au- 
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dessous  du  ligament  de  Poupart,  une  autre  au  sommet  du  triangle 
de  Searpa,  la  troisième  dans  la  région  poplitée. 

Dans  un  cas  de  ligature  de  l’iliaque  externe  pratiquée  par  Bu¬ 
chanan  pour  un  anévrisme  inguinal  sur  une  femme  de  65  ans,  la 
malade  ayant  succombé  le  5e  jour  à  une  péritonite,  on  trouva  deux 
anévrismes  distincts,  l’un  au-dessus,  l’autre  au-dessous  du  liga¬ 
ment  de  Poupart.  Il  y  avait  aussi  un  anévrisme  fusiforme  commen¬ 
çant  sur  l’iliaque  primitive,  et  une  altération  athéromateuse  de 
l’aorte  abdominale. 

Une  observation  de  Henri  Steele  ( Édimb Med.  Journ.,  jan¬ 
vier  1879)  est  particulièrement  intéressante  au  point  de  vue  de  la 
multiplicité  des  anévrismes  : 

Il  s’agit  d’un  homme  de  63  ans  que  Steele  avait  soigné  dix  ans 
auparavant  pour  un  anévrisme  fémoral  du  côté  gauche,  situé  un 
peu  au-dessus  du  commencement  du  canal  de  Hunter.  La  ligature 
avait  été  faite  dans  le  triangle  de  Searpa,  et  le  malade  avait  guéri. 

Aucun  nouveau  trouble  circulatoire  ne  s’était  montré  jusqu’il  y  a 
15  mois,  dit  Steele,  époque  à  laquelle  il  se  présenta  avec  un  autre 
anévrisme  à  la  place  correspondante  du  côté  opposé.  La  ligature 
de  la  fémorale  fut  faite  comme  la  première  fois.  Le  malade  était  à 
peine  sur  pieds  qu’il  eut  une  attaque  de  rhumatisme  aigu  qui  porta 
sur  le  cœur.  Au  commencement  d’août,  il  revint  avec  un  anévrisme 
dans  l’aine  gauche,  débordant  un  peu  en  haut  le  ligament  de  Pou¬ 
part.  Le  11  août,  ligature  de  l’iliaque  externe  au  catgut,  et  avec 
toutes  les  précautions  antiseptiques.  Néanmoins  il  y  eut  une  suppu¬ 
ration  abondante.  Le  30  septembre,  cinquante  jours  après  la  liga¬ 
ture,  une  hémorragie  se  fit  par  la  plaie  ;  elle  se  renouvela  plusieurs 
fois  pendant  deux  jours.  D’abord  peu  abondante,  elle  devint  pro¬ 
fuse.  Le  5  octobre,  on  tenta  de  lier  l’iliaque  primitive  suivant  la 
ligne  de  l’ancienne  incision  pour  la  ligature  de  l’iliaque  externe. 
Mais,  quand  déjà  l’opérateur  avait  les  doigts  sur  les  vertèbres  lom¬ 
baires,  survint  une  syncope  qui  l’obligea  à  s’arrêter.  Le  malade 
mourut  une  heure  et  demie  après,  sans  nouvelle  hémorragie. 

A  l’autopsie,  on  trouva  tout  à  fait  à  l’origine  de  l’iliaque  externe, 
ou  plutôt  sur  le  côté  externe  de  l’iliaque  commune  un  petit  ané¬ 
vrisme  qui  s’était  rompu,  en  donnant  lieu  aux  hémorragies.  De  sorte 
que  le  même  malade  avait  présenté  successivement  quatre  tumeurs 
anévrismales  :  deux  anévrismes  fémoraux  et  deux  anévrismes 
iliaques. 

Que,  du  reste,  les  anévrismes  inguinaux  soient  isolés,  ou  bien 
unis  à  d’autres  tumeurs  anévrismales;  qu’ils  soient  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  ou  de  plusieurs  des  diathèses  que  nous  avons  signa¬ 
lées,  il  est  une  réflexion  qui  s’impose  à  leur  égard,  comme  pour 
tous  les  anévrismes  en  général,  à  savoir  que  toutes  ces  causes  sont 
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insuffisantes.  En  effet,  dans  tous  les  pays,  il  y  a  des  syphilitiques  ; 
et  cependant  la  source  de  nos  observations,  aussi  bien  que  les 
noms  des  opérateurs,  démontrent  que  ces  anévrismes  sont  infini¬ 
ment  plus  fréquents  en  Angleterre  et  aux  États-Unis  que  partout 
ailleurs.  Aussi  conclurons-nous  en  disant  que,  pour  les  anévrismes 
inguinaux  comme  pour  tous  les  autres  anévrismes  des  membres-, 
l’influence  de  la  race  est  la  cause  prédominante . 

Du  siège  précis  des  anévrismes  inguinaux.  —  Malgaigne,  dans 
son  mémoire,  s’est  attaché  à  déterminer  le  siège  précis  des  ané¬ 
vrismes  inguinaux,  et  il  a  démontré  que  les  anévrismes  apparte¬ 
nant  à  la  crurale  sont  beaucoup  plus  communs  que  ceux  de  l’iliaque 
externe.  De  là,  cette  conclusion  importante  que,  le  plus  souvent, 
on  pourra  se  contenter  de  lier  l’iliaque  externe,  tandis  que  la  liga¬ 
ture  de  l’iliaque  primitive  constituera  une  rare  exception.  Les  do¬ 
cuments  que  nous  avons  nous-même  recueillis  confirment  pleine¬ 
ment  les  résultats  obtenus  par  Malgaigne  ;  puisque,  dans  20  seule¬ 
ment  de  nos  observations,  l’anévrisme  dépassait  l’arcade  de  Fallope. 
Encore  est-il  à  noter  que,  dans  tous  ces  cas,  la  ligature  de  l’iliaque 
externe  a  été  suffisante. 

Marche  et  pronostic.  —  Malgaigne  note  que  la  marche  des  ané¬ 
vrismes  inguinaux  est  en  général  très  rapide.  C’est  aussi  ce  qui  res¬ 
sort  de  nos  observations.  Deux  fois  seulement,  d’après  lui,  il  y 
aurait  eu  guérison  spontanée  ;  dans  un  cas  d’Abernethy,  et  dans  un 
de  M.  A.  Séverin.  Nous  n’en  avons  pas  trouvé  de  nouvel  exemple. 

Traitement.  —  La  rareté  exceptionnelle  de  la  guérison  spontanée 
impose  au  chirurgien  la  nécessité  d’un  traitement  actif.  Nous  avons 
donc  à  nous  demander  quelle  est  la  meilleure  méthode  à  employer 
en  pareil  cas.  Interrogeons  à  cet  égard  les  observations  que  nous 
avons  pu  étudier;  nous  y  voyons  que  17  fois  sur  nos  53  cas  d’ané¬ 
vrismes  inguinaux,  la  compression  mécanique  a  échoué  !  8  fois,  la 
compression  digitale  a  été  tentée  sans  résultat.  La  flexion  forcée 
de  la  cuisse  sur  l’abdomen  n’a  pas  donné  de  meilleurs  effets  dans 
les  7  cas  où  elle  a  été  employée,  soit  seule,  soit  unie  à  la  compres¬ 
sion. 

La  méthode  de  Reid  n’a  pas  été  souvent  appliquée  aux  ané¬ 
vrismes  inguinaux,  et  cela  se  comprend;  la  proximité  de  la  poche 
et  de  l’arcade  de  Fallope  ne  permettant  qu’exceptionnellement 
l’usage  du  tube  compresseur.  Dans  les  cas  où  elle  a  été  essayée, 
cette  méthode  a  échoué  comme  les  précédentes. 

Dans  une  observation  de  Fleming  ( Brit .,  Med.  Journ.,  6  oc¬ 
tobre  1877),  où  il  s’agissait  d’un  anévrisme  de  la  fémorale  gauche, 
siégeant  immédiatement  au-dessous  du  ligament  de  Poupart,  la 
compression  fut  tentée,  et  continuée  sans  interruption,  du  4  au  20 
juin.  Le  21  et  le  22  juin,  on  fit  deux  applications  du  bandage  d’Es- 


mardi,  ayant  duré  chacune  une  heure  et  cinq  minutes,  avec  chlo¬ 
roforme.  Non  feulement  il  n’y  eut  pas  de  résultat  utile,  mais  la 
poche  augmenta  de  volume  et  l’on  dut  en  venir  à  la  ligature  de 
l’iliaque  externe  qui  amena  la  guérison. 

Le  résultat  ne  fut  pas  plus  heureux  dans  le  fait  de  Winklield 
(. B  rit Med.  Journ.,  16  septembre  1878).  On  essaya  le  bandage 
d’Esmarch  ;  mais,  à  cause  de  la  situation  de  l’anévrisme  au  voisi¬ 
nage  de  l’aine,  et  à  cause  de  son  volume,  qui  était  presque  celui 
d’une  grosse  orange,  les  pulsations  dans  la  tumeur  ne  furent  pas 
complètement  interrompues,  et  Winklield  dut  pratiquer  la  ligature, 
qui  fut  suivie  de  guérison. 

Dans  le  fait  qui  m’est  personnel,  la  méthode  de  Reid  a  été  appli¬ 
quée  à  deux  reprises  différentes,  la  première  fois  pendant  une 
heure  et  neuf  minutes,  la  seconde  pendant  une  heure.  A  la  vérité, 
dans  ce  cas,  le  chloroforme  ne  fut  pas  employé  ;  ce  qui  nuisait  au 
résultat,  à  cause  des  souffrances  violentes  éprouvées  par  le  malade, 
et  de  l’agitation  qui  en  était  la  conséquence.  Mais  l’insuffisance 
aortique  existant  me  faisait  redouter  l’emploi  des  anesthésiques 
pendant  une  aussi  longue  séance,  et  je  m’étais  contenté  de  faire 
prendre  une  potion  de  chloral,  additionnée  de  sirop  de  morphine. 
Quoi  qu’il  en  soit,  mes  deux  tentatives  demeurèrent  sans  résultat. 

Se  rappelant  le  cas  de  Reynaud,  de  Toulon,  dans  lequel  l’emploi 
persévérant  du  repos  pendant  deux  ans  et  demi,  combiné  aux  ap¬ 
plications  locales  de  glace,  a  pu  amener  la  guérison  d’un  anévrisme 
inguinal,  M.  Gallerand,  de  Brest,  a  également  durant  deux  années 
continué  par  tous  les  moyens  possibles  les  tentatives  de  compres¬ 
sion,  combinées  avec  les  adjuvants  locaux  (glace)  et  généraux 
(digitale),  et  il  a  dû  néanmoins  en  venir  à  la  ligature. 

Nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  les  deux  cas  cités  par  notre 
maître  M.  A.  Guérin,  et  dans  lesquels  ce  chirurgien  a  réussi  à 
guérir  par  la  compression  un  anévrisme  inguinal. 

<(  En  1866,  dit-il  *,  j’ai  pu  guérir  par  la  compression  digitale  un 
anévrisme  de  la  partie  supérieure  de  la  fémorale,  remontant  jus. 
qu’au  ligament  de  Fallope.  Dans  ce  cas,  on  dut  comprimer  l’iliaque 
externe.  C’est,  je  crois,  la  première  fois  que  l’on  a  fait  la  com¬ 
pression  de  cette  artère  pour  guérir  un  anévrisme. 

«  En  1867,  j’ai  fait  comprimer  l’artère  iliaque  externe  pour  un 
anévrisme  semblable  au  précédent,  sur  un  malade  que  nous  avions 
guéri,  trois  mois  auparavant,  d’un  anévrisme  poplité  du  côté  opposé 
par  la  compression  de  la  fémorale. 

«  Chez  ce  malade,  comme  chez  le  précédent,  la  guérison  fut  la 
conséquence  de  la  compression.  a 

1  A.  Guérin,  Éléments  de  chirurgie  opératoire,  5e  édition,  p.  34. 
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Ces  deux  succès  méritaient  d’être  rapportés  ;  ils  prouvent  qu’a¬ 
vant  d’en  venir  à  la  méthode  sanglante,  il  faut  essayer  les  moyens 
plus  doux;  mais  de  tels  résultats  sont  exceptionnels. 

En  résumé  donc,  les  divers  moyens  de  traitement,  tels  que  la 
compression  digitale  ou  mécanique,  la  flexion  forcée,  l’emploi  de  la 
bande  d’Esmarch,  ou  bien  sont  inapplicables  à  cause  du  siège  et 
du  volume  de  l’anévrisme,  ou  bien  réussissent  trop  rarement  pour 
qu’on  puisse  compter  sur  eux,  et  la  ligature  constitue  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  la  véritable  méthode  du  traitement. 

II 

De  la  ligature  de  F  artère  iliaque  externe. 

Nous  devons  étudier  la  ligature  de  l’iliaque  externe  à  un  double 
point  de  vue  ;  1°  sous  le  rapport  de  sa  valeur  thérapeutique  ou  des 
résultats  qu’elle  fournit  ;  2°  au  point  de  vue  de  son  manuel  opéra¬ 
toire. 

A.  —  Valeur  thérapeutique  de  la  ligature  de  l'iliaque  externe 
ou  résultats  qu'elle  fournit. 

Si  nous  consultons  le  mémoire  de  Norris1,  nous  voyons  que,  sur 
118  cas  renfermés  dans  ses  tableaux,  85  ont  guéri,  et  33  se  sont 
terminés  par  la  mort;  ce  qui  donne  une  mortalité  de  27,90  0/0.  Avec 
Eutter,  dont  la  statistique  a  paru  en  1864,  le  chiffre  des  opérations 
s’élève  à  153,  fournissant  47  morts,  soit  une  mortalité  de30,71  0/0. 

Sur  un  total  de  90  opérations  que  nous  avons  colligées  de  1865 
à  1883,  postérieures  par  conséquent  à  la  statistique  d’Eutter,  le 
résultat  définitif  est  indiqué  84  fois.  Or,  ces  84  cas  nous  donnent 
65  guérisons  et  19  morts,  soit  une  mortalité  de  22,61  0/0,  notable¬ 
ment  inférieure  à  celle  indiquée  par  Norris  et  par  Eutter. 

Mais  pour  nous  faire  une  idée  exacte  de  la  valeur  thérapeutique 
de  la  ligature  de  l’iliaque  externe,  il  nous  faut  examiner  isolément 
ses  résultats  dans  chacune  des  indications  qu’elle  a  été  appelée  à 
remplir.  Les  observations  que  nous  avons  recueillies  peuvent  être 
divisées  en  trois  groupes,  suivant  que  la  ligature  a  été  appliquée  à 
la  cure  des  anévrismes,  aux  hémorragies  artérielles,  à  l’hypertro¬ 
phie  ou  à  l’éléphantiasis  du  membre  inférieur. 

a.  —  De  la  ligature  de  l'iliaque  externe  dans  les  cas  d'ané¬ 
vrismes.  —  Sur  69  cas  de  ligatures  pour  anévrismes  dans  lesquels 
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le  résultat  définitif  est  indiqué,  nous  trouvons  56  guérisons  et  13 
morts;  mortalité  18,84  0/0.  C’est  là  une  statistique  beaucoup  plus 
favorable  que  celles  de  Norris  et  de  Eutter,  beaucoup  plus  favorable 
aussi  que  celle  qui  nous  est  fournie  par  l’examen  de  nos  90  ob¬ 
servations  de  ligatures  prises  en  bloc.  Ce  qui  assombrit  en  effet  la 
statistique,  comme  nous  aurons  occasion  de  le  dire  plus  tard,  ce 
sont  les  ligatures  faites  dans  les  cas  d’hémorragies. 

Et  si,  pour  mieux  nous  rendre  compte  de  la  part  due  à  la  mé¬ 
thode  antiseptique,  nous  envisageons  les  résultats  fournis  par  la 
ligature  de  l’iliaque  externe  pour  anévrismes  pendant  ces  dix  der¬ 
nières  années,  soit  de  1874  à  1883,  nous  trouvons  que,  sur  40  opé¬ 
rations,  il  y  a  eu  5  morts,  soit  une  mortalité  de  12,50  0/0. 

Il  n’y  a  donc  pas  de  doute  ;  ici,  comme  pour  toutes  les  opérations 
chirurgicales  en  général,  l’intervention  des  méthodes  antiseptiques 
a  eu  le  plus  heureux  résultat.  Certes  une  opération  qui  donne  une 
mortalité  de  12,50  0/0  est  encore  grave.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que,  dans  une  question  aussi  complexe  que  celle  que  nous  cherchons 
à  juger  en  ce  moment,  on  doit  tenir  compte  de  plus  d’un  facteur. 
C’est  ici  le  lieu  de  rappeler  avec  notre  maître,  M.  Verneuil,  qu’à 
côté  des  conditions  locales  de  la  plaie,  il  y  a  l’état  général  du  ma¬ 
lade,  dont  nous  devons  toujours  nous  préoccuper;  car,  bien  souvent, 
il  est  la  source  des  accidents.  Or,  nous  le  savons,  la  plupart  desma¬ 
lades  sont  des  diathésiques,  alcooliques,  syphilitiques,  rhumatisants, 
cardiaques,  malades  portant  simultanément  plusieurs  dilatations 
anévrismales  sur  différents  points  du  système  artériel.  C’est  à  ces 
circonstances  que  sont  dues  bien  des  complications  que  les  panse¬ 
ments  les  plus  soignés  sont  impuissants  à  conjurer. 

C’est  ainsi  que,  dans  une  observation  de  Bristowe  et  Sydney 
Pones,  la  malade,  jeune  femme  de  20  ans,  présentait,  en  même 
temps  qu’un  anévrisme  fémoral,  une  insuffisance  mitrale  et  de  l’al¬ 
buminurie.  La  gangrène  du  membre,  à  la  suite  de  la  ligature  de 
l’iliaque  externe,  obligea  à  pratiquer  l’amputation  de  la  cuisse, 
dont  le  résultat  fut  fatal. 

Chez  un  malade  de  Clément  Walter,  la  mort  survint  84  heures 
après  la  ligature,  sans  cause  apparente,  et  à  l’autopsie  on  trouva 
des  lésions  très  considérables  des  reins  et  du  foie,  dues  à  l’alcoo¬ 
lisme. 

Une  observation  de  Johnson  Smith  nous  offre  une  complication 
beaucoup  moins  grave,  mais  intéressante  aussi  en  ce  qu’elle  se 
rattache  à  l’état  général  du  sujet.  Le  malade  était  syphilitique  ;  or, 
pendant  la  cicatrisation,  la  plaie  de  la  ligature  prit  les  caractères 
d’un  ulcère  syphilitique,  et  la  guérison  n’en  fut  obtenue  que  par 
l’iodure  de  potassium. 

Mais  où  éclate  l’influence  heureuse  de  la  méthode  antiseptique, 
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c’est  dans  la  disparition  des  accidents  infectieux.  Le  seul  fait  où 
nous  voyons  notée  l’infection  purulente  dans  la  période  de  dix  an¬ 
nées  qui  s’étend  de  1874  à  1883,  c’est  celui  de  M.  Gallerand.  Encore 
est-il  juste  de  dire  que,  dans  ce  cas,  aucune  précaution  antiseptique 
n’avait  été  prise. 

Un  autre  critérium  non  moins  précieux,  c’est  l’étude  des  hémor¬ 
ragies  secondaires.  Il  est  certain,  en  effet,  que,  de  toutes  les  causes 
d’hémorragie  après  la  ligature  des  artères,  la  mieux  établie  à 
l’heure  actuelle,  c’est  l’existence  de  complications  septiques  du  côté 
de  la  plaie. 

Or,  sur  43  cas  de  ligatures  pour  anévrismes  faites  de  1874  à 
1883,  nous  trouvons  4  hémorragies  secondaires,  soit  9,3  0/0. 
Norris,  dans  son  mémoire,  sur  ses  118  cas,  trouve  14  hémorragies 
secondaires,  ce  qui  donne  11,93  0/0.  Il  y  a  donc  eu  moins  d’hémor¬ 
ragies  secondaires  depuis  l’introduction  en  chirurgie  des  méthodes 
antiseptiques. 

Une  question  qui  se  rattache  intimement  à  celle  des  hémorragies 
secondaires,  c’est  celle  de  l’emploi  du  catgut,  qui,  blâmé  par 
quelques-uns,  est  employé  au  contraire  par  un  grand  nombre  de 
chirurgiens  dans  la  ligature  des  grosses  artères.  Or,  sur  nos 
75  cas  de  ligature  faite  pour  anévrismes,  nous  trouvons  20  fois 
spécifié  l’emploi  du  catgut  ;  et,  sur  ces  20  cas,  il  y  a  eu  4  hémorragies 
secondaires .  Ce  résultat  semble  tout  d’abord  très  défavorable  ; 
mais  il  ne  doit  pas  être  accepté  sans  examen.  D’abord,  il  est  à 
noter  que  beaucoup  d’auteurs  dont  les  malades  ont  guéri  sans 
hémorragie  n’ont  pas  pris  le  soin  de  nous  faire  connaître  la  nature 
du  fil  qu’ils  ont  employé.  Peut-être,  dans  ce  nombre,  y  en  a-t-il 
quelques-uns  qui  se  sont  servis  de  catgut,  de  sorte  que,  répartie 
sur  un  plus  grand  nombre  de  cas,  la  proportion  des  hémorragies 
secondaires  serait  en  réalité  moindre  qu’elle  ne  le  semble  tout 
d’abord. 

Ensuite,  pour  connaître  la  part  de  responsabilité  qui  peut  re¬ 
venir  au  catgut  dans  la  production  des  hémorragies,  il  faut  exa¬ 
miner  en  détail  chacun  des  faits  particuliers. 

Ainsi,  le  malade  de  Steele,  dont  nous  avons  déjà  rapporté 
l’observation,  succomba  à  des  hémorragies  secondaires  dont  la 
source  était,  non  l’artère  au  niveau  de  la  ligature,  mais  bien  la 
rupture  d’un  sac  anévrysmal,  existant  sur  le  tronc  de  l’iliaque  pri¬ 
mitive.  Ici  donc,  la  ligature  au  catgut  ne  saurait  avoir  aucune  part 
de  responsabilité. 

Dans  le  cas  de  Hull1,  qui  se  termina  par  une  hémorragie  mor¬ 
telle,  l’emploi  du  catgut  ne  saurait  davantage  être  incriminé, 


*  Hull,  Philadelphia  med.  Times,  1877. 
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puisque  l’hémorragie  secondaire  se  fit,  non  par  la  plaie  dq  la  liga¬ 
ture,  mais  par  rupture  du  sac  sur  lequel  on  avait  préalablement 
tenté  l’acupuncture  et  les  injections  de  perchlorure  de  fer. 

Dans  l’observation  de  Hôppener1,  c’est  bien  par  la  plaie  de  la 
ligature  que  s’est  faite  l’hémorragie;  mais  il  est  à  noter  qu’il  y  eut 
une  suppuration  abondante.  Les  hémorragies  se  reproduisirent 
pendant  plusieurs  jours;  enfin,  elles  cédèrent  à  l’emploi  de  la 
compression,  et  le  malade  guérit.  En  présence  de  cette  hémorra¬ 
gie  survenant  27  jours  après  la  ligature,  l’auteur  se  demande  s’il 
faut  l’attribuer  à  l’uleér'ation  d’une  veine,  ou  bien  si  une  petite  fis¬ 
tule  s’est  formée  dans  le  thrombus  de  l’artère  iliaque.  C’est  cette 
seconde  interprétation  qui  nous  semble  le  plus  probable.  Après  un 
aussi  long  temps,  l’hémostase  primitive  s’était  certainement  faite, 
et  c’est  à  la  suppuration  abondante  de  la  plaie  qu’il  faut  en  attri¬ 
buer  la  destruction,  indépendante  de  la  nature  du  fil  employé. 

Quant  au  quatrième  fait  d’hémorragie  secondaire  coïncidant  avec 
une  ligature  au  catgut,  que  nous  rencontrions  dans  nos  observa¬ 
tions,  les  détails  manquent  absolument;  nous  n’en  pouvons  donc 
rien  conclure. 

En  résumé,  l’analyse  des  observations  nous  montre  que  le  catgut 
ne  saurait  être  rendu  responsable  des  hémorragies  qui  se  sont  pro¬ 
duites.  Bien  au  contraire,  une  antisepsie  rigoureuse,  l’absence 
totale  de  suppuration,  nous  semblant  la  meilleure  garantie  contre 
la  production  des  hémorragies  secondaires,  le  catgut  réalisera, 
croyons-nous,  toutes  les  conditions  qu’on  peut  exiger  d’une  bonne 
ligature. 

A  côté  des  hémorragies  secondaires  se  place  la  gangrène  du 
membre  ;  nous  la  trouvons  notée  6  fois  sur  nos  75  ligatures  pour 
anévrismes,  soit  8  0/0.  Encore  est-il  juste  de  dire  que,  dans  l’un 
de  ces  cas,  la  gangrène  préexistait  à  l’opération.  Deux  fois  seule¬ 
ment,  la  mort  a  été  la  conséquence  de  la  gangrène  ;  chez  cette 
jeune  femme  dont  nous  avons  déjà  parlé,  qui  était  à  la  fois  albumi¬ 
nurique  et  cardiaque,  el  dans  un  autre  cas  où.  la  ligature  avait  été 
pratiquée  pour  un  anévrisme  artérioso-veineux.  Déjà  la  statis¬ 
tique  de  Norris  démontre  qu’appliquée  aux  anévrismes  artérioso- 
veineux,  la  ligature  de  l’iliaque  externe  donne  de  fâcheux  résultats, 
puisque  sur  3  cas  de  cette  nature,  cet  auteur  trouve  3  morts,  1  par 
gangrène,  et  2  par  hémorragie  secondaire.  Nos  observations  con¬ 
firment  le  fait;  une  fois  (cas  de  Van  Buren),  il  y  eut  gangrène  et 
mort;  une  autre  fois  (cas  de  Gallozzi),  récidive. 

L’inflammation  et  la  rupture  du  sac  sont  les  accidents  les  plus 
à  redouter,  après  la  gangrène  du  membre.  Dans  un  cas  de  Nan- 

1  Hôppener,  St-Petersburger  medic.  Wochenschrift ,  n°  88,  1876. 
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kivell,  l’inflammation  a  été  très  légère  ;  elle  n’est  pas  allée  jusqu’à 
la  rupture  du  sac  ;  elle  s’est  traduite  seulement  par  des  douleurs 
et  une  augmentation  passagère  du  volume  de  l’anévrisme,  et  le 
malade  a  guéri.  Deux  autres  fois,  la  guérison  a  eu  lieu  malgré 
l’ouverture  du  sac  ;  mais  dans  trois  cas,  la  rupture  du  sac  anévrismal 
a  été  mortelle.  Ce  qui  nous  donne  un  total  de  6  inflammations  du 
sac,  avec  3  morts  et  3  guérisons. 

Après  avoir  signalé  les  accidents  les  plus  habituels  qui  suivent 
la  ligature,  hémorragies  secondaires,  gangrène  du  membre,  in¬ 
flammation  et  rupture  du  sac,  il  nous  reste  à  parler  des  cas  dans 
lesquels  il  y  a  eu  réapparition  de  tous  les  symptômes,  en  un  mot, 
récidive. 

La  réapparition  des  battements  a  été  notée  six  fois  sur  nos 
75  cas  de  ligature  pour  anévrismes;  trois  fois,  les  battements,  après 
avoir  duré  quelque  temps,  ont  cessé,  et  la  guérison  est  survenue. 
Dans  un  fait  de  Gallozzi,  les  battements  persistaient  encore  au 
moment  où  l’observation  fut  publiée.  Les  deux  derniers  cas  sont 
les  plus  intéressants,  parce  qu’en  même  temps  que  la  récidive, 
nous  y  trouvons  indiqué  le  traitement  qui  fut  suivi  par  le  chirur¬ 
gien  : 

Le  premier  est  celui  d’Hutchinson1.  Il  est  relatif  à  un  malade 
dont  l’observation  avait  été  publiée  en  1876  dans  V  American  Journal, 
et  qui  avait  offert  ceci  de  particulier  qu’il  avait  guéri  malgré  la 
blessure  du  péritoine. 

La  ligature  de  l’iliaque  externe  avait  été  pratiquée  le  11  mars  1874 , 
pour  un  anévrisme  inguinal  situé  du  côté  gauche. En  septembre  1878, 
le  malade  revint  avec  un  anévrisme  du  même  volume,  situé  exac¬ 
tement  dans  le  même  point.  Il  n’y  avait  pas  de  battements  dans 
l’iliaque  externe.  Sur  le  côté  interne  du  sac,  on  sentait  les  pulsa¬ 
tions  d’une  artère  volumineuse,  qui  semblait  y  pénétrer.  La  malaxa¬ 
tion  d’après  le  procédé  de  Fergusson  fut  tentée  sans  résultat.  Le 
7  septembre,  on  employa  la  flexion  forcée  de  la  cuisse  sur  le  tronc, 
maintenue  par  un  bandage  ;  le  18,  on  y  ajouta"  une  pelote  compres¬ 
sive.  Le  15  octobre,  on  supprima  et  la  flexion  et  la  compression, 
et  l’on  fit  des  injections  d’un  sel  de  fer  (sous-sulfate  de  fer,  solution 
de  Monsel).  Tout  échoua  ;  'et  le  24  décembre  1878,  l’on  eut  recours 
à  l’ouverture  du  sac.  Le  large  vaisseau,  qui  battait  en  dedans  du 
sac  et  lui  fournissait  du  sang,  fut  regardé  pendant  l’opération  comme 
la  fémorale  profonde,  naissant  au  côté  interne  du  membre,  au  lieu 
de  venir  du  côté  externe  ;  mais  l’auteur  croit  maintenant  que  c’était 

1  Hutchinson,  American  Journal  of  the  med.  sciences,  janvier  1876  et 
octobre  1880. 
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la  circonflexe  interne  venant  directement  de  la  fémorale.  Quoi  qu’il 
en  soit,  le  malade  guérit. 

La  seconde  observation  de  récidive  d’un  anévrisme  à  la  suite  de 
la  ligature  de  l’iliaque  externe  appartient  à  William  Rose1.  Il 
s’agit  d’un  homme  de  40  ans,  entré  à  l’hôpital  le  4  février  1880 
pour  un  anévrisme  de  la  fémorale  droite  siégeant  à  3  pouces  au- 
dessous  du  ligament  de  Poupart.  Après  une  tentative  de  compres¬ 
sion  digitale,  la  ligature  de  l’iliaque  externe  fut  faite  le  18  fé¬ 
vrier  1880.  Au  moment  même  de  la  ligature,  il  y  eut  arrêt  complet 
des  battements.  Mais  le  lendemain,  en  faisant  le  pansement,  on  re¬ 
marqua  une  pulsation  faible  dans  le  sac,  qui  persistait  encore  quand 
le  malade  quitta  l’hôpital.  En  juillet  1882,  il  revint  avec  son  ané¬ 
vrisme,  qui  avait  pris  le  volume  d’un  gros  citron  et  présentait  des 
pulsations  et  un  souffle  bien  marqués.  L’iliaque  externe  était  com¬ 
plètement  oblitérée,  et  les  battements  de  l’iliaque  primitive  pou¬ 
vaient  à  peine  être  reconnus.  La  compression  de  la  fémorale,  qui 
était  perméable  dans  le  canal  de  Hunter,  n’avait  aucun  effet  utile 
sur  l’anévrisme.  On  ordonna  au  malade  le  séjour  au  lit,  et  on 
appliqua  la  bande  de  Martin  depuis  les  orteils  jusqu’au  ligament  de 
Poupart,  aussi  haut  que  possible  ;  en  même  temps,  diète  et  iodure 
de  potassium  à  l’intérieur.  Ce  traitement  fut  continué  pendant  un 
mois  ;  le  seul  changement  consista  en  ce  que  l’anévrisme  fut  laissé 
libre,  n’étant  plus  enveloppé  pendant  la  dernière  partie  du  temps 
par  la  bande  de  Martin.  Le  résultat  ne  fut  pas  satisfaisant,  et  l’on 
songea  à  une  intervention. plus  active.  La  ligature  de  l’iliaque  pri¬ 
mitive  ne  paraissait  pas  présenter  de  chances  de  succès.  Le  ré¬ 
sultat  négatif  de  la  compression  montrait  qu’on  ne  pouvait  fonder 
aucun  espoir  sur  la  ligature  dans  le  canal  de  Hunter.  On  se  décida 
pour  l’extirpation  du  sac,  ou  tout  au  moins  son  ouverture,  en  liant 
toutes  les  communications  vasculaires  ;  en  cas  de  danger  trop 
grand  pour  la  conservation  du  membre,  on  pratiquerait  l’amputa¬ 
tion.  Le  18  octobre,  le  malade  étant  endormi,  la  compression  de 
l’iliaque  primitive,  fut  faite  par  M‘.  Davy  à  l’aide  de  son  levier 
rectal,  coînme.  précaution  nécessaire  dans  le  cas  où  la  bande  élas¬ 
tique  viendrait  à  glisser.  Contrairement  à  l’attente,  cela  ne  suffit 
pas  à  arrêter  les  battements  de  l’anévrisme,  la  sacrée  moyenne  très 
dilatée  ramenant  sans  doute  le  sang  dans  le  membre.  C’est  là  un 
argument  de  plus  contre  la  valeur  de  la  ligature  de  l’iliaque  primi¬ 
tive  en  pareil  cas.  La  seule  ressource  était  d’élever  le  membre,  et 
d’appliquer  la  bande  d’Esmarch  depuis  les  orteils  jusqu’au-dessus 
de  l’anévrisme,  c’est-à-dire  jusqu’à  l’articulation  coxo- fémorale. 
On  l’empêcha  de  glisser  en  interposant  entre  les  tours  de  bande 

1  The  Lancet,  22  décembre  1883 
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un  ruban  tiré  en  haut  par  un  aide.  Le  membre  fut  lavé  avec  une 
solution  phéniquée  au  vingtième.  Le  spray  fut  mis  en  oeuvre;  puis 
on  fit  sur  le  milieu  de  la  tumeur  une  incision  de  7  pouces  de  lon¬ 
gueur  dans  l’axe  du  membre  ;  on  mit  à  découvert  le  couturier,  qu 
était  étalé  au-dessus  de  la  tumeur  et  dont  les  fibres  profondes  fai¬ 
saient  corps  avec  le  sac.  Le  muscle  fut  rejeté  en  dehors,  et,  en 
disséquant  soigneusement  à  travers  un  tissu  cellulaire  épais,  ou¬ 
vrant  le  canal  de  Hunter,  on  mit  à  nu  l’artère,  qui  fut  sectionnée 
entre  deux  ligatures  au  catgut.  Puis,  à  l’aide  des  doigts  et  du 
manche  du  scalpel,  aidé  de  temps  en  temps  d’un  coup  de  tran¬ 
chant,  l’anévrisme  intact  fut  détaché  de  bas  en  haut.  Dans  ce 
temps,  la  veine  fémorale  fut  ouverte,  ce  qu’on  n’aurait  pu  éviter 
qu’avec  bien  de  la  peine,  à  cause  de  ses  connexions  intimes  avec 
le  sac.  Le  nerf  saphène  interne  situé  derrière  le  sac,  bien  qu’aplati 
par  la  tumeur,  put  être  facilement  disséqué.  On  atteignit  la  portion 
supérieure  du  sac,  on  la  lia  avec  un  fort  catgut,  on  la  sectionna,  et 
la  tumeur  fut  ainsi  complètement  libre.  On  enleva  alors  la  com¬ 
pression  ;  il  y  eut  à  peine  d’hémorragie,  deux  petites  artères  seu¬ 
lement  nécessitèrent  une  ligature-  Les  lèvres  de  la  plaie  furent 
réunies  avec  de  la  soie  phéniquée;  un  drain  de  moyen  volume  fut 
mis  en  place  ;  pansement  antiseptique  ordinaire  ;  membre  enve¬ 
loppé  dans  la  ouate.  La  guérison  fut  rapide.  Au  moment  où  l’obser¬ 
vation  est  publiée,  la  cicatrice  est  solide  ;  il  y  a  oblitération  com¬ 
plète  de  l’iliaque  externe  et  de  la  fémorale  superficielle.  Le  membre 
est  aussi  fort  que  celui  du  côté  opposé  ;  le  malade  bien  portant 
a  repris  depuis  douze  mois  son  travail. 

Nous  avons  tenu  à  rapporter  dans  tous  ses  détails  cette  remar¬ 
quable  observation.  Est-ce  à  dire  que  la  conduite  hardie  de  Wil¬ 
liam  Rose  doive  être  imitée  ?  Sans  doute ,  l’extirpation  d’une 
volumineuse  tumeur  anévrismale  est  singulièrement  délicate;  c’est 
à  grand’peine  que  l’opérateur  a  pu  ménager  le  nerf  saphène  in¬ 
terne,  et  il  a  blessé  la  veine  fémorale.  On  ne  saurait  donc  con¬ 
seiller  d’une  manière  générale  une  semblable  opération.  D’ail¬ 
leurs,  l’iliaque  externe  étant  oblitérée,  c’est  par  les  collatérales  que 
se  rétablit  la  circulation  dans  le  sac  anévrismal.  C’est  quelquefois 
l’épigastrique  qui  ramène  le'  sang  dans  la  poche.  L’observation 
suivante  de  Wood  nous  en  offre  un  remarquable  exemple  *. 

Dans  ce  cas,  les  pulsations  reparurent  dans  le  sac  anévrismal 
peu  de  temps  après  la  chute  de  la  ligature,  au  bout  d’un  mois  ou 
six  semaines  environ.  Le  malade  fut  perdu  de  vue  pendant  deux 
années;  il  revint  alors,  et  Wood  trouva  le  sac  à  peu  près  du  même 


'  Wood,  Ligation  of  the  externat  iliac  artery  [The  méd  Record,  New-York 
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volume  que  peu  de  temps  après  la  ligature.  Il  découvrit  alors  que 
l’épigastrique  était  considérablement  dilatée,  du  volume  d’une 
plume  d’oie  ;  la  compression  de  cette  artère  faisait  cesser  complè¬ 
tement  les  battements  et  le  souffle  dans  l’anévrisme.  Wood  pra¬ 
tiqua  la  ligature  de  l’épigastrique,  et  obtint  ainsi  la  guérison. 

Ainsi  donc,  en  présence  d’une  récidive,  la  première  recomman¬ 
dation  qui  s’impose  au  chirurgien,  c’est  d’examiner  avec  soin  l’état 
delà  circulation  du  membre.  Il  faudra  chercher  tout  d’abord  si  la 
compression,  soit  du  bout  inférieur  de  la  fémorale,  soit  de  l’épi¬ 
gastrique,  ne  suffit  pas  à  arrêter  les  battements.  C’est  seulement 
en  cas  d’insuccès  de  la  compression,  qu’on  serait  autorisé  à  re¬ 
courir  à  une  opération  sanglante.  La  ligature  d’une  collatérale 
pourrait  alors  être  faite  avec  succès,  s’il  était  prouvé  que  l’arrêt  de 
la  circulation  dans  cette  artère  suffit  à  faire  disparaître  tous  les 
symptômes  dans  l’anévrisme.  Sinon,  l’ouverture  de  la  tumeur  par 
la  méthode  ancienne,  dont  l’opération  d’Hutchinson  nous  fournit  un 
heureux  exemple,  nous  semble  alors  la  méthode  de  choix.  Elle 
nous  paraît  bien  préférable  à  la  ligature  de  l’iliaque  primitive,  qui, 
avec  une  gravité  considérable,  ne  présente  pas  le  même  degré 
d’efficacité,  la  circulation  dans  le  sac  anévrismal  pouvant  toujours 
se  rétablir  par  les  collatérales. 

b.  —  De  la  ligature  de  l’iliaque  externe  appliquée  soit  aux  hé¬ 
morragies,  soit  à  ï éléphantiasis  du  membre  inférieur.  —  Les  ré¬ 
sultats  de  la  ligature  de  l’iliaque  externe  appliquée  au  traitement 
des  hémorragies  diffèrent  singulièrement  de  ceux  que  fournit  la 
même  opération  dans  la  cure  des  anévrismes.  En  effet,  tandis  que 
cette  dernière  nous  a  offert  une  mortalité  de  18,84  0/0,  qui  peut 
même  être  abaissée  à  12,50  0/0,  à  ne  considérer  que  les  résultats 
de  ces  dix  dernières  années,  les  onze  cas  de  ligature  pour  hémor¬ 
ragie  que  nous  avons  pu  réunir  nous  fournissent  cinq  morts,  ce 
qui  donne  une  mortalité  de  45  0/0.  Encore  ne  comptons-nous  pas 
dans  ce  nombre  des  malades  qui  ont  succombé  à  une  cause 
étrangère  à  la  ligature,  comme  celui  de  M.  Larger,  qui  est  mort 
des  progrès  de  son  mal  vertébral  ;  celui  de  Simon,  qui  a  été  en¬ 
levé  par  l’affection  cancéreuse  dont  il  était  porteur. 

Si  nous  analysons  les  causes  de  mort  dans  nos  cinq  observa¬ 
tions,  nous  voyons  que  le  malade  de  Gore  a  succombé  après  une 
amputation  de  cuisse  nécessitée  parla  gangrène  du  membre.  C’est 
aussi  la  gangrène  qui  a  causé  la  mort  du  malade  de  M.  Périer;  de 
même  encore  pour  le  malade  de  Poore  et  Bryab.  Notons  que, 
parmi  les  malades  qui  ont  guéri,  il  en  est  deux*  celui  de  David 
Gheever  et  celui  de  Kummel,  qui  ont  aussi  présenté  de  la  gan¬ 
grène  et  ont  dû  subir  l’amputation.  De  sorte  que,  sur  nos  onze  ob- 
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servalions  de  ligature  pour  hémorragies,  nous  trouvons  cinq  gan¬ 
grènes. 

Les  deux  derniers  cas  de  mort,  celui  de  Busch  et  celui  d’Agnew, 
ont  été  causés  par  des  hémorragies  secondaires;  Quatre  fois,  nous 
rencontrons  cette  dernière  complication. 

Tout  concourt  donc  à  nous  démontrer  la  gravité  considérable  de 
la  ligature  de  l’iliaque  externe  pratiquée  pour  hémorragies  secon¬ 
daires.  Dans  un  très  bon  travail  deWilliamHarrissonGripps1nous 
trouvons  la  statistique  suivante  : 

Sur  53  cas  d’hémorragies  secondaires  après  ligature  de  la  fémo¬ 
rale,  il  y  a  eu  28  morts  et  25  guérisons  : 

La  ligature  de  l’iliaque  externe  a 
donné .  Morts  12  Guéris  2  Total  14 

L’amputation .  —  2  —  3  —  5 

L’ouverture  de  la  plaie .  —  7  —  5  --  12 

La  compression . —  3  —  12  —  15 

Aucun  traitement .  —  4  —  3  —  7 

Total .  Morts  28  Guéris  25  Total  53. 

La  conclusion  de  l’auteur  est  que  la  compression  est  le  traite¬ 
ment  à  employer  en  pareil  cas,  de  préférence  à  la  ligature. 

Si  donc,  la  ligature  de  l’iliaque  externe  s’impose  au  chirurgien 
comme  une  nécessité  dans  le  cas  de  plaies  ou  d’ulcérations  de  cette 
artère,  dans  les  hémorragies  secondaires  de  la  fémorale,  au  con¬ 
traire,  la  compression  devra  être  la  méthode  de  choix,  et  la  liga¬ 
ture  de  l’iliaque  ne  sera  qu’un  procédé  d’exception. 

Nous  rappellerons  seulement  pour  mémoire  les  quatre  faits  de 
ligature  de  l’iliaque  externe  pour  éléphantiasis  du  membre  infé¬ 
rieur  que  nous  avons  pu  réunir.  Sans  nous  occuper  de  la  valeur 
thérapeutique  de  l’opération  dans  ce  cas  particulier,  nous  nous 
bornerons  à  faire  remarquer  sa  bénignité,  puisque  les  quatre  cas 
se  sont  terminés  par  la  guérison  sans  aucune  complication. 

B.  —  Manuel  opératoire. 

On  rapporte  à  Sue  le  jeune  l’honneur  d’avoir  proposé  le  pre¬ 
mier  la  ligature  de  l’iliaque  externe.  Curieux  de  savoir  sur  quels 
titres  exacts  reposait  la  priorité  de  Sue  à  cet  égard ,  nous 
avons  consulté  son  mémoire  2.  Voici  en  quels  termes  il  s’ex- 

'  GripPs,  Saint-Barthoîomew  Hosp.  Reports,  vol.  X,  1874,  p.  91. 

2  Mémoire  lu  à  l’académie  royale  de  chirurgie,  le  14  septembre  1774,  sur 
l’anévrisme  de  l'artère  crurale  par  Sue  le  jeune  (in  Journal  de  Vandermonde, 
juillet  et  août  1876,  11,  p.  44  et  160). 
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prime,  parlant  de  l’anatomie  :  «  On  voit,  dit-il,  par  le  détail  de  ces 
ramifications  artérielles,  décrit  d’après  la  nature  même,  combien 
est  grand  le  nombre  d’anastomoses  entre  les  artères  iliaque  et 
crurale  ;  d’où  on  peut  conclure,  comme  nous  le  ferons  voir  plus 
amplement  ailleurs,  que,  quand  bien  même  il  s’agirait  de  lier  l’ar¬ 
tère  iliaque,  il  ne  faudrait  pas  encore  désespérer  de  la  vie  du  ma¬ 
lade.  » 

Plus  loin,  il  ajoute  : 

«  Nous  avons  dit  plus  haut  que,  quand  même  on  serait  obligé  de 
pratiquer  la  ligature  sur  l’artère  iliaque,  elle  pourrait  réussir  d’après 
les  communications  artérielles  dont  nous  avons  déjà  parlé,  et 
d’après  celles  qui  nous  restent  à  décrire.  En  effet,  outre  la  mam¬ 
maire  interne,  les  intercostales  inférieures,  les  lombaires  muscu¬ 
laires,  la  lombaire  inférieure,  la  spermatique  et  l’obturatrice,  qui 
toutes  s’anastomosent  avec  la  coronaire  iliaque  et  l’hypogastrique, 
le  commerce  médiat  ou  immédiat  de  tous  les  rameaux  hypogastri¬ 
ques  avec  l’artère  crurale  serait  certainement  une  très  grande  res¬ 
source  pour  soutenir  la  circulation  du  sang,  ou  la  rétablir.  » 

On  voit,  d’après,  cela,  que  Sue  se  borne  à  établir  la  possibilité 
de  la  ligature  sur  des  données  anatomiques  exactes,  sans  aller  ce¬ 
pendant  jusqu’à  la  proposer  en  chirurgie. 

Chacun  sait  qu’Abernethy  eut  le  mérite  de  pratiquer  le  premier 
la  ligature  de  l’iliaque  externe,  en  1796.  En  France,  ce  fut  Dela¬ 
porte,  chirurgien  en  chef  de  la  marine,  au  port  de  Brest,  qui,  pour 
la  première  fois,  exécuta  cette  ligature.  Son  malade  succomba  le 
douzième  jour  à  une  fièvre  putride.  Depuis  lors,  en  même  temps 
que  les  opérations  se  multipliaient,  de  nouveaux  procédés  se  sont 
fait  jour.  Pour  arriver  à  se  faire  une  idée  exacte  de  leur  valeur 
respective,  il  nous  semble  nécessaire  de  les  classer. 

Prenant  pour  point  de  départ  la  direction  de  l’incision  cutanée, 
nous  rangerons  sous  quatre  chefs  différents  les  très  nombreux 
procédés  proposés  pour  la  ligature  de  l’iliaque  externe. 

1°  Incision  horizontale  longeant  le  ligament  de  Fallope,  et  ré¬ 
pondant  par  la  partie  moyenne  au  trajet  de  l’artère.  ( Procédé  de 
Bogros.)  —  Dans  un  article  des  Archives  de  médecine  l,  Bogros 
propose  ce  procédé  qui  porte  son  nom.  Il  le  donne  comme  plus 
facile  que  celui  d’A.  Cooper,  parce  que,  dans  ce  dernier,  l’incision, 
au  lieu  de  croiser  perpendiculairement  l’artère,  comme  dans  le 
procédé  de  Bogros,  lui  répond  seulement  par  son  côté  externe.  11 
ajoute  que,  par  son  procédé,  on  peut  lier  à  un  pouce  au-dessus  du 
ligament  de  Poupart,  sans  décoller  le  péritoine.  Il  reconnaît  ce- 

*  Bogros,  Considérations  sur  l'anatomie  chirurgicale  de  la  région  iliaque, 
etc.  (in  Archives  de  médecine,  lr0  série,  t.  III,  p.  399). 
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pendant  que,  si  l’artère  était  malade,  il  faudrait  débrider  avec  un 
bistouri  boutonné  l’angle  externe  de  la  plaie  pour  lier  plus  haut, 
en  donnant  à  l’incision  une  direction  semi-lunaire. 

Le  procédé  de  Bogros  nous  semble  mériter  plusieurs  reproches. 
Tout  d’abord,  l’incision,  répondant  par  sa  partie  moyenne  au  trajet 
de  l’artère,  se  prolonge  trop  loin  en  dedans.  Or,  c’est  au  côté  in¬ 
terne  que  se  trouvent  tous  les  organes  qu’il  importe  de  ménager,  le 
canal  déférent,-  les  veines  du  cordon,  l’artère  épigastrique.  A  quoi 
bon  les  mettre  à  nu  et  s’exposer  à  les  blesser?  De  plus  il  y  a  avan¬ 
tage,  croyons-nous,  à  aborder  l’artère  par  son  côté  externe;  on 
évite  ainsi  la  veine  iliaque  externe,  qu’on  n’a  pas  besoin  de  voir. 
Henry  Smith,  qui  a  pratiqué  plusieurs  fois  cette  opération,  fait  re¬ 
marquer  que  la  veine  est  toujours  assez  éloignée  de  l’artère  ;  il 
ne  l’a  jamais  vue,  pour  sa  part.  Dans  le  cas  qui  nous  est  person¬ 
nel,  l’artère  a  été  reconnue  et  dénudée  par  son  côté  externe  ;  la 
veine  n’a  point  été  aperçue. 

Enfin  le  procédé  de  Bogros  ne  permettrait  pas  toujours  de  jeter 
le  fil  à  une  hauteur  suffisante  ;  il  le  reconnaît  lui-même,  en  conseil¬ 
lant  de  débrider  au  besoin  l’angle  externe  de  Ig.  plaie,  de  façon  à 
lui  donner  une  direction  semi-lunaire.  Mais  en  agissant  ainsi,  on 
retombe  dans  le  procédé  d’A.  Gooper. 

2°  Incision  verticale  parallèle  an  trajet  de  l’artère.  (Premier 
procédé  d’Abernethy;  procédé  de  Malgaigne.) —  Cette  incision  est 
passible  d’un  double  reproche  ;  d’abord  elle  expose  à  blesser  le  péri¬ 
toine,  qui  est  d’autant  plus  adhérent  qu’on  l’examine  sur  un  point  plus 
élevé.  Ensuite,  en  obligeant  à  sectionner  dans  une  grande  étendue, 
et  perpendiculairement  à  la  direction  de  leurs  fibres,  les  muscles 
de  l’abdomen,  elle  expose  fatalement  le  malade  à  l’éventration. 

3°  Incision  courbe  remontant  dans  la  direction  de  T  épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure.  (Second  procédé  d’Abernethy  ;  procédé  de 
Roux,  de  Lisfranc;  procédés  d’A.  Gooper,  de  Norman,  de  Velpeau). 
—  Sur  son  second  malade,  Aberuethy,  voulant  éviter  la  blessure 
de  l’épigastrique,  rejeta  son  incision  en  dehors.  Au  lieu  d’une  direc¬ 
tion  verticale,  la  plaie  prit  alors  une  direction  oblique,  et  son  extré¬ 
mité  supérieure  se  rapprocha  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supé¬ 
rieure.  Ce  second  procédé  d’Abernethy,  outre  qu’il  expose,  comme 
le  précédent,  à  la  blessure  du  péritoine  et  à  l’éventration,  a 
l’inconvénient  de  s’écarter  trop  de  la  direction  de  l’artère.  Mêmes 
reproches  peuvent  être  adressés  aux  procédés  de  Roux  et  de  Lis- 
franc,  et,  en  général,  à  toutes  les  incisions  qui  dépassent  en  haut 
l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  et  sont  trop  rejetées  du 
côté  du  flanc.  Toutes  ont  le  défaut  d’exposer  à  la  blessure  du  péri¬ 
toine  et  à  l’éventration  consécutive  ;  toutes  s’éloignent  beaucoup 
trop  de  l’artère,  et  en  rendent  la  recherche  difficile.  Rappelons  à 
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eet  égard  le  fait  consigné  par  M.  Farabeuf  dans  sa  Médecine  opéra¬ 
toire i,  fait  dans  lequel  l’incision  ayant  été  portée  trop  en  dehors, 
le  péritoine  ne  put  être  suffisamment  relevé  du  côté  interne  de  fa¬ 
çon  à  mettre  à  découvert  l’artère.  «  L’extrémité  interne  de  l’incision 
dut  être  prolongée  d’environ  5  centimètres,  jusqu’en  dedans  du 
trajet  du  vaisseau.  » 

Du  reste,  on  se  rend  bien  compte  du  défaut  de  ces  incisions  trop 
rejetées  en  dehors  du  côté  du  flanc,  lorsqu’après  la  pose  du  fil,  on 
voit  que  celui-ci,  au  lieu  de  répondre  à  la  partie  moyenne  de  la 
plaie,  sort  par  l’angle  interne  de  l’incision. 

Le  procédé  d’A.  Cooper,  comme  ceqx  de  Norman  et  de  Velpeau, 
qui  en  sont  de  simples  modifications,  en  se  prolongeant  beaucoup 
plus  vers  le  côté  interne,  échappe  au  reproche  précédent.  Voici  en 
quels  termes  il  le  décrit  lui-même  :  «  Je  commence  mon  incision 
juste  au-dessus  de  l’anneau  abdominal,  et  la  porte  à  un  demi-pouce 
au-dessus  du  ligament  de  Poupart,  dans  une  direction  semi-lunaire 
jusqu’à  un  pouce  en  dedans  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supé¬ 
rieure2,  » 

C’est  à  tort,  comme  l’a  montré  M.  Farabeuf,  que,  d’après  la  tra¬ 
duction  de  Malgaigne,  on  a  fait  partir  l’incision  d’A.  Cooper  de 
l’anneau  inguinal  interne.  Abdominal  ring  veut  bien  dire  dans 
A.  Cooper  anneau  inguinal  externe  et  non  inguinal  interne  ;  la  lec¬ 
ture  du  texte  de  l’illustre  chirurgien  ne  laisse  aucun  doute  à  cet 
égard.  Un  chirurgien  américain,  Wood3,  qui  a  opéré  d’après  le 
procédé  d’A.  Cooper,  note  d’une  façon  précise  que  l’incision  com¬ 
mence  au-dessus  de  l’anneau  abdominal  externe  (over  the  external 
abdominal  ring). 

L’incision  d’A.  Cooper  s’avance  donc  suffisamment  du  côté  in¬ 
terne  pour  rendre  facile  la  recherche  de  l’artère  ;  sa  direction  semi- 
lunaire,  sa  prolongation  jusqu’au  niveau  de  l’épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure,  permettent  de  refouler  assez  le  péritoine  pour  at¬ 
teindre  l’artère  à  un  niveau  élevé.  Velpeau  note  qu’avec  une  sem¬ 
blable  incision  on  peut  aller  jusqu’à  trois  pouces  de  profondeur. 
Sur  notre  malade,  nous  avons  pu  sans  difficulté  jeter  le  fil  à  3  cen¬ 
timètres  au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope  ;  et  nous  eussions  cer¬ 
tainement  pu  le  placer  à  2  centimètres  plus  bas,  si  cela  eût  été 
nécessaire. 

Un  autre  avantage  de  ce  procédé,  c’est  de  ne  pas  exposer  les 
malades  à  une  éventration  consécutive.  En  effet,  que  l’on  relève 
simplement  les  muscles,  comme  A.  Cooper,  ou  bien  qu’on  les  incise 

1  Farabeuf,  Ligature  des  artères,  p.  11G. 

5  Méd.  Chir.  Transactions,  1813,  t.  IV,  p.  437. 

3  Wood,  The  médical  Record,  New-York  1881,  t.  XIX,  p.  325-328. 
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parallèlement  à  la  direction  de  leurs  libres,  il  en  résulte  un  affai¬ 
blissement  beaucoup  moindre  de  la  paroi  que  lorsqu’on  fait  l’inci¬ 
sion  perpendiculairement  aux  faisceaux  musculaires. 

Le  procédé  d’A.  Gooper  nous  semble  donc  le  procédé  de  choix 
toutes  les  fois  qu’il  ne  sera  pas  nécessaire  de  jeter  le  fil  sur  l’ori¬ 
gine  même  de  l’iliaque  externe.  Ce  procédé  a  d’ailleurs  fait  ses 
preuves.  A.  Gooper  y  a  eu  recours  neuf  fois.  Wood,  dont  nous 
avons  déjà  cité  le  travail,  y  a  eu  recours  huit  fois,  sans  aucun  inci¬ 
dent  opératoire.  Le  seul  malade  qui  ait  succombé  présentait  des 
dégénérescences  viscérales,  stéatose  du  foie  et  des  reins,  et  une 
péritonite  circonscrite.  Nous  pourrions  également  citer  Henry  Smith, 
qui  a  pratiqué  6  fois  cette  ligature,  et  un  grand  nombre  d’opéra¬ 
teurs  qui,  tous,  ont  employé  le  procédé  d’A.  Cooper. 

4°  Incision  mixte  résultant  de  la  fusion  des  deux  précédentes. 
(Cooper- Abernethy;  procédé  de  Marcellin  Duval).  —  Le  dernier 
procédé  qui  nous  reste  à  signaler,  c’est  celui  de  M.  Marcellin  Du¬ 
val,  qui,  se  proposant  de  combiner  les  avantages  des  procédés 
d’A.  Gooper  et  d’Abernethy,  conseille  une  incision  qui  tient  à  la  fois 
de  celles  de  ces  deux  chirurgiens.  L’incision  de  Marcellin  Duval  se 
compose,  en  effet,  d’une  partie  horizontale  parallèle  à  l’arcade  de 
Fallope,  et  d’une  verticale  remontant  dans  la  direction  de  l’ombilic. 
C’est  surtout  dans  les  cas  où  le  fil  devra  être  placé  à  un  niveau 
élevé,  que  ce  procédé  trouvera  son  application.  L’observation  de 
M.  Berger  nous  en  offre  un  exemple.  Dans  ce  cas,  en  effet,  la  liga¬ 
ture  devant  être  faite  très  haut,  l’angle  externe  de  l’incision  trop 
rapproché  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  faisait  bride  et  em¬ 
pêchait  de  décoller  le  péritoine  assez  pour  découvrir  aisément  l’ar¬ 
tère.  Suivant  le  conseil  de  M.  Farabeuf,  qui  assistait  à  l’opération, 
on  allongea  en  dehors  l’incision  de  3  à  4  centimètres,  suivant  une 
ligne  courbe  revenant  vers  l’ombilic;  l’artère  fut  alors  facilement 
découverte  et  liée. 

M.  Gallerand,  dont  nous  avons  déjà  signalé  l’observation,  put, 
grâce  au  procédé  de  Marcellin  Duval,  placer  aisément  le  fil  à  5  cen¬ 
timètres  au-dessus  de  l’origine  des  artères  circonflexe  et  épigas¬ 
trique.  De  même,  M.  Maher,  directeur  du  service  de  santé,  lia 
également  l’iliaque  externe  avec  succès  par  le  même  procédé. 

Accidents  et  complications  de  la  ligature  de  P  iliaque  externe.  — 
Après  avoir  étudié  les  divers  procédés  de  ligature  de  l’iliaque  ex¬ 
terne,  il  nous  reste  à  signaler  les  accidents  qui  peuvent  se  montrer 
au  cours  de  l’opération.  Le  premier,  c’est  la  blessure  du  péritoine. 
Nous  la  trouvons  déjà  signalée  deux  fois  dans  la  Statistique  de 
Norris.  Elle  est  notée  cinq  fois  dans  les  observations  que  nous 
avons  réunies.  Si  nous  cherchons  à  nous  rendre  compte  des  causes 
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qui  ont  pu  provoquer  un  semblable  accident,  nous  voyons  que  deux 
fois  l’incision  a  été  faite  plus  haut  que  d’habitude.  Nankivell1  note 
que  son  incision  a  été  faite  à  un  pouce  plus  haut  que  dé  coutume. 
Il  est  dit,  dans  une  observation  de  Pinkerton2,  que  la  tumeur  proé- 
minant  au-dessus  du  ligament  de  Poupart,  l’incision  fut  faite  un 
peu  plus  haut  que  d’habitude. 

La  conclusion  à  tirer  de  pareils  faits,  c’est  qu’il  faut  se  conformer 
strictement  aux  préceptes  d’A.  Cooper,  et  ne  pas  faire  remonter 
l’incision  à  plus  d’un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’arcade  de  Fal- 
lope.  Que  si  une  pareille  incision  est  insuffisante  à  cause  du  point 
élevé  où  doit  porter  la  ligature,  on  y  joindra  le  débridement  verti¬ 
cal  de  Marcellin  Duval,  plutôt  que  d’éloigner  l’incision  tout  entière 
de  l’arcade  fémorale. 

Dans  un  troisième  fait 3,  il  est  noté  que  l’incision  du  fascia  trans- 
versalis  fut  faite  sur  la  sonde  cannelée,  et  que,  malgré  cela,  il  y 
eut  blessure  du  péritoine.  Nous  serions  presque  tentés  de  dire  que 
c’est  précisément  à  cause  de  l’emploi  de  la  sonde  cannelée  pour 
l’incision  du  fascia  transversalis,  que  le  péritoine  fut  lésé.  Cet  ins¬ 
trument  nous  semble,  en  effet,  très  dangereux  dans  le  cas  particu¬ 
lier.  Il  peut  arriver  que  la  sonde  cannelée,  poussée  avec  trop  de 
force,  vienne  léser  le  péritoine,  ou  bien  qu’elle  soulève  en  même 
temps  le  fascia  transversalis  et  le  péritoine,  qui  est  incisé  par  le 
bistouri,  au  moment  où  son  tranchant  suit  la  cannelure  de  l’instru¬ 
ment.  La  sonde  cannelée  nous  semble  donc  ici  un  dangereux  ins¬ 
trument  ;  et  nous  croyons  préférable  de  suivre  les  conseils  d’A.  Coo¬ 
per,  qui,  à  ce  temps  de  l’opération,  déposait  le  bistouri  pour  ne 
plus  le  reprendre.  Mieux  vaut  en  effet  déchirer  le  fascia  transver¬ 
salis  à  son  insertion  sur  l’arcade  fémorale,  que  de  le  sectionner. 
Nous  pouvons  citer  à  l’appui  de  cette  opinion  Wood,  quia  l’expé¬ 
rience  de  cette  ligature,  puisqu’il  l’a  pratiquée  huit  fois.  Il  ne  coupe 
pas,  nous  dit-il,  le  fascia  transversalis  avec  le  bistouri  ;  mais  il  le 
soulève  avec  des  pinces  pour  l’écarter  du  péritoine  ;  alors  il  le  dé¬ 
chire,  y  creuse  avec  l’ongle  de  l’index  une  ouverture  qu’il  dilate 
ensuite  avec  les  doigts.  Henry  Smith,  qui,  nous  l’avons  dit,  a  fait 
six  fois  cette  opération,  note  également  qu’il  n’incise  pas  le  fascia 
transversalis  sur  la  sonde  cannelée. 

Dans  les  deux  derniers  cas  de  blessure  du  péritoine  que  nous 
ayons  rencontrés,  l’accident  ne  paraît  pas  se  rattacher  au  procédé 
opératoire  employé.  Eben  Watson4  l’attribue  chez  son  malade  à 

'  Nankivell,  The  med.  Times,  1869,  t.  II,  p.  573. 

2  Pinkerton,  The  Lancet,  1878,  t.  II,  p.  546. 

3  Hutchinson,  American  Journal,  janvier  1876,  t.  II,  p.  91. 

3  Eben  Watson,  The  Lancet,  1876,  t.  Il,  p.  213. 
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l’adhérence  du  péritoine  au  fascia  transversalis.  Poore  et  Bryan1 
se  contentent  de  noter  le  fait,  sans  en  donner  l’interprétation.  Ce 
qu’il  y  a  de  plus  remarquable,  c’est  le  peu  de  gravité  de  cette  com¬ 
plication.  Les  deux  cas  notés  par  Norris  se  sont  terminés  par  la 
guérison;  dans  quatre  des  faits  que  nous  venons  de  mentionner,  les 
malades  ont  guéri  ;  de  sorte  que  sur  sept  cas  de  blessure  du  péri¬ 
toine  dans  la  ligature  de  l’iliaque  externe,  six  se  sont  terminés  par 
la  guérison.  Encore  le  seul  malade  qui  ait  succombé,  celui  de  Poore 
et  Bryan,  est-il  mort  de  gangrène,  c’est-à-dire  d’une  complication 
étrangère  à  la  lésion  péritonéale.  Si  ce  résultat  n’est  pas  fait  pour 
nous  rendre  moins  soigneux  vis-à-vis  du  péritoine,  il  est  du  moins 
de  nature  à  calmer  nos  craintes  en  présence  d’un  pareil  accident. 
La  ligature  au  catgut  de  la  plaie  de  la  séreuse  serait  la  conduite  à 
tenir  en  pareil  cas. 

Un  autre  accident  opératoire,  c’est  la  blessure  de  l’artère  épigas 
trique,  que  nous  rencontrons  dans  trois  cas.  Dans  deux  de  ces  faits, 
celui  de  Georges  Gooper  Sanders  2,  et  celui  de  Johnson  Smith  3,  il 
est  dit  que  l’opérateur  a  suivi  le  procédé  d’A.  Gooper.  Il  est  certain 
que,  s’avançant  assez  loin  du  côté  interne,  ce  procédé  expose  à 
pareil  incident.  Ajoutons,  d’ailleurs,  qu'il  n’a  pas  de  gravité.  Dans 
ces  trois  cas,  les  malades  ont  guéri,  sans  avoir  présenté  de  gan¬ 
grène,  bien  que  l’épigastrique  ne  pût  servir  au  rétablissement  de 
la  circulation. 

Notons  comme  circonstance  capable  de  gêner  beaucoup  l’opéra¬ 
teur,  la  présence  de  la  veine  circonflexe  passant  au-devant  de  l’ar¬ 
tère.  M.  Gallerand  signale  le  fait  dans  son  observation,  et  il  appelle 
l’attention  sur  la  gravité  que  présenterait  la  blessure  de  ce  vaisseau, 
près  de  son  embouchure  dans  le  tronc  volumineux  de  la  veine 
iliaque.  Dans  une  opération,  Morton  (The  Lancet,  1878)  note  la 
présence  d’une  grosse  veine  qui  croisait  l’artère.  Enfin,  Norris  rap¬ 
pelle  un  cas  de  Houston  (Dublin,  Journal  of  med.,  1842,  vol.  XXII), 
dans  lequel  la  veine  circonflexe  iliaque  fut  la  source  d’un  grand 
embarras  pour  l’opérateur.  La  conclusion  pratique  à  tirer  des  faits 
précédents,  c’est  qu’il  ne  faut  pas  chercher  à  dénuder  l’artère  trop 
près  de  l’arcade  fémorale.  En  s’éloignant  un  peu  de  ce  point,  on 
aura  le  double  avantage  d’éviter  la  veine  circonflexe  iliaque,  et  de 
se  tenir  à  une  distance  suffisante  de  l’artère  épigastrique. 

En  terminant,  nous  dirons  quelques  mots  des  autres  incidents 


1  Poore  et  Bryan,  The  New-York  méd.  Journal,  1879,  vol.  XXX,  p.  317 
319. 

-  Georges  Couper  Sanders,  The  Lancet,  1874,  t.  II,  p.  118. 

3  Smith,  The  Lancet,  1874,  t.  I,  p.  872. 
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opératoires  que  nous  trouvons  signalés  dans  les  observations  que 
nous  avons  étudiées . 

Farland  (  The  Lancet,  1870)  note  que  l’artère  était  cachée  par  des 
ganglions  hypertrophiés.  Smith  (The  med.  Times,  1871)  appelle 
aussi  l’attention  sur  ce  point.  Il  cite,  à  cet  égard,  un  cas  de  Fer- 
gusson. 

Plusieurs  opérateurs  notent  l’adhérence  du  péritoine  rendant 
difficile  l’isolement  de  cette  membrane.  Dans  un  fait  de  Fleming 
(. B  rit .  med.,  1877),  il  est  dit  que  le  péritoine  fut  difficile  à  séparer 
du  fascia  transversalis  ecchymosé  sous  l’influence  de  la  compres¬ 
sion  antérieure.  C’est  en  effet  surtout  dans  les  cas  où  la  compression 
a  été  employée  avec  persistance  avant  la  ligature,  qu’on  est  exposé 
à  rencontrer  le  péritoine  adhérent.  C’est  une  raison  de  plus  pour  le 
chirurgien  de  prendre,  en  pareil  cas,  des  précautions  minutieuses. 

Il  est  arrivé  que  le  chirurgien  a  eu  de  la  peine  à  rencontrer  l’ar¬ 
tère,  qui  était  flexueuse  et  déviée  vers  la  cavité  pelvienne.  Fergus- 
son  (The  Brit.  med.,  1873)  rapporte  que  ce  fut  seulement  en  pous¬ 
sant  profondément  le  doigt  vers  la  ligne  médiane  jusque  sur  la 
vessie,  qu’il  rencontra  l’artère,  battant  faiblement,  parce  qu’elle  ne 
reposait  sur  aucun  plan  résistant.  Dans  un  cas  de  Butcher  (The 
Dublin  Journal  of  med.  sciences,  1872),  l’artère  n’était  pas  sur  le 
psoas,  mais  appendue  au  bord  interne  du  muscle,  recourbée  dans 
le  bassin.  Il  semble  que  ce  soit  surtout  dans  les  cas  où  l’anévrisme 
a  envahi  la  fosse  iliaque  elle-même,  comme  dans  les  deux  observa¬ 
tions  précédentes,  que  l’on  puisse  s’attendre  à  rencontrer  une  sem¬ 
blable  déviation  du  vaisseau. 

Dans  le  cas  de  Fochier,  le  nerf  génito-crural  fut  pris  dans  la  liga¬ 
ture.  Le  chirurgien,  s’apercevant  du  fait,  pratiqua  immédiatement 
la  section  du  nerf.  C’est  là  un  incident  de  peu  d’importance  ;  mais, 
dans  la  même  observation,  nous  rencontrons  un  détail  qui  doit  être 
signalé.  L’auteur,  ayant  lié  très  haut,  prit  la  précaution,  pour  s’as¬ 
surer  qu’il  n’était  pas  trop  près  de  la  bifurcation  de  l’iliaque  primi¬ 
tive,  de  décoller  un  peu  le  péritoine  et  d’aller  sentir  avec  le  doigt 
la  bifurcation  du  vaisseau.  C’est  là  une  précaution  qui  nous  semble 
devoir  être  recommandée  ;  car,  mieux  vaut  décoller  le  péritoine  sur 
une  étendue  un  peu  plus  grande,  que  de  s’exposer  à  placer  le  fil 
trop  près  de  la  bifurcation  de  l’iliaque  primitive,  dans  un  point  où 
l’hémostase  ne  se  ferait  que  très  difficilement. 
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Résumé  et  conclusions. 

Des  anévrismes  inguinaux. 

I 

Nos  recherches  sur  ce  sujet  confirment  pleinement  les  résultats 
de  Malgaigne  et  de  Norris. 

Les  anévrismes  inguinaux  sont  infiniment  plus  fréquents  dans 
le  sexe  masculin  que  dans  le  sexe  féminin. 

C’est  surtout  dans  la  période  moyenne  de  la  vie,  de  30  à  40  ans, 
que  cette  affection  atteint  son  maximum  de  fréquence. 

Il  n’y  a  aucune  prédominance  marquée  sous  le  rapport  du  côté 
affecté.  Deux  fois  seulement,  nous  avons  trouvé  les  deux  côtés 
atteints  sur  un  même  sujet. 

Le  traumatisme  est  l’une  des  circonstances  étiologiques  le  plus 
souvent  invoquées. 

Une  des  particularités  les  plus  intéressantes,  c’est  l’existence 
d’abcès  ou  de  bubons  antérieurs.  Dans  quelques  cas,  l’anévrisme 
se  manifeste  alors  que  la  suppuration  persiste  encore  ;  ce  sont  là 
des  faits  d’ulcération  des  artères  dans  des  foyers  purulents,  ana¬ 
logues  à  ceux  qui  ont  été  signalés  dans  la  récente  discussion  de  la 
Société  de  chirurgie  ;  mais  d’autres  fois,  l’anévrisme  ne  se  mani¬ 
feste  que  plus  ou  moins  longtemps  après  la  suppuration.  L’inter¬ 
prétation  est  alors  beaucoup  plus  difficile.  Il  est  toutefois  permis 
de  se  demander  si  l’inflammation  ne  s’est  pas  propagée  du  foyer 
purulent  aux  parois  artérielles,  déterminant  dans  leur  épaisseur 
les  modifications  qui  préparent  la  dilatation  anévrismale. 

Quant  aux  causes  générales,  elles  ne  diffèrent  pas,  dans  les 
anévrismes  inguinaux,  de  celles  qu’on  rencontre  dans  les  autres 
anévrismes  des  membres,  arthritisme,  syphilis,  alcoolisme,  et 
par-dessus  tout,  influence  de  la  race,  qui  joue  certainemént  un 
rôle  prépondérant. 

Le  siège  des  anévrismes  inguinaux  est  le  plus  souvent,  comme 
l’avait  indiqué  Malgaigne,  l’origine  de  la  fémorale,  et  dans  les  cas 
même  où  la  tumeur  déborde  en  haut  l’arcade  de  Fallope,  la  liga¬ 
ture  de  l’iliaque  externe  reste  le  plus  souvent  applicable. 

La  marche  de  ces  anévrismes  est  rapide.  Leur  guérison  spon¬ 
tanée  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Quant  au  traitement,  bien  que  les  méthodes  non  sanglantes, 
compression,  flexion,  méthode  de  Reid,  doivent  être  essayées  ; 
bien  souvent,  elles  ^échouent  ;  et  la  ligature  de  l’iliaque  externe 
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peut  être  à  juste  titre  regardée  comme  la  méthode  générale  de 
traitement. 


II 

Ligature  de  F artère  iliaque  externe. 

Nous  avons  étudié  celte  ligature  au  double  point  de  vue  de  sa 
valeur  thérapeutique  ou  des  résultats  qu’elle  fournit,  et  de  son 
manuel  opératoire. 


A.  —  Valeur  thérapeutique. 

Les  90  observations  que  nous  avons  colligées  de  1865  à  1883, 
postérieures  par  conséquent  à  la  statistique  de  Norris  (1847)  et  à 
celle  d’Eutter  (1864),  nous  ont  fourni  une  mortalité  de  22,  61  0/0, 
notablement  inférieure  par  conséquent  à  celles  obtenues  par  ces 
auteurs  (27,  90  0/0  Norris  ;  30,  71  0/0,  Eutter). 

Mais,  pour  nous  rendre  un  compte  exact  de  la  valeur  thérapeu¬ 
tique  de  la  ligature  de  l’iliaque  externe,  nous  avons  examiné  isolé¬ 
ment  ses  résultats  suivant  qu’elle  a  été  appliquée  à  la  cure  des 
anévrismes,  on  bien  aux  hémorragies  artérielles,  on  à  l’éléphan- 
tiasis  du  membre  inférieur. 

Il  existe  en  effet  une  différence  remarquable  entre  les  résultats 
que  fournit  la  ligature  appliquée  à  la  cure  des  anévrismes,  et  ceux 
qu’elle  donne  dans  les  cas  d’hémorragies. 

La  mortalité  générale,  qui  était  de  23,  61  0/0,  se  trouve  abaissée 
à  18,  84  0/0,  quand  on  considère  les  seules  ligatures  pratiquées 
pour  anévrismes.  Ce  qui  assombrit  la  statistique,  ce  sont  donc  les 
ligatures  faites  dans  les  cas  d’hémorragies. 

Ici,  comme  pour  toutes  les  opérations  chirurgicales,  il  n’est  pas 
douteux  que  la  méthode  antiseptique  n’ait  singulièrement  amélioré 
les  résultats.  Si  l’on  considère  en  effet  les  opérations  qui  ont  été 
pratiquées  dans  ces  dix  dernières  années,  de  1874  à  1883,  c’est-à- 
dire  depuis  que  la  méthode  antiseptique  s’est  généralisée,  on  voit 
qu’elles  ne  fournissent  plus  qu’une  mortalité  de  12,  50  0/0. 

C’est  là  encore  un  chiffre  élevé,  mais  il  faut  se  souvenir  que  les 
malades  opérés  sont  souvent  des  dialhésiques,  alcooliques,  syphi¬ 
litiques,  rhumatisants,  cardiaques,  malades  portant  simultanément 
plusieurs  dilatations  anévrismales.  C’est  à  ces  circonstances  que 
sont  dues  bien  des  complications  que  les  pansements  les  plus  soi¬ 
gnés  sont  impuissants  à  conjurer. 

Mais  où  éclate  l’influence  heureuse  de  la  méthode  antiseptique, 
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c’est  dans  la  disparition  des  accidents  infectieux,  et  dans-la  dimi¬ 
nution  du  chiffre  des  hémorragies  secondaires. 

C’est  à  tort  que  le  catgut  pourrait  être  incriminé  de  produire 
cette  complication  ;  au  contraire  un  fil  résorbable,  et  aussi  peu  irri¬ 
tant  que  possible,  est  de  nature  à  favoriser  l’hémostase,  et  mérite 
d’être  employé  de  préférence  à  tout  autre. 

La  gangrène  du  membre,  l’inflammation  et  la  rupture  du  sac 
sont,  avec  les  hémorragies  secondaires,  les  accidents  les  plus  à 
craindre  après  la  ligature. 

Quant  à  la  récidive  de  l’anévrisme,  elle  doit  imposer  tout  d’abord 
au  chirurgien  l’obligation  d’examiner  soigneusement  la  circula¬ 
tion  du  membre,  pour  voir  quelle  est  la  source  qui  alimente  le  sac 
anévrismal.  La  compression,  soit  du  bout  inférieur  de  l’artère, 
soit  d’une  collatérale,  peut  suffire  à  amener  la  guérison.  Dans  un 
cas,  la  ligature  de  l’artère  épigastrique  a  permis  à  Wood  de 
guérir  son  malade.  Si  la  compression  est  insuffisante,  l’ouverture 
de  la  tumeur  par  la  méthode  ancienne  devient  alors  le  procédé  de 
choix.  Elle  a  fourni  à  Hutchinson  un  succès.  Enfin  William  Rose  a 
pratiqué  heureusement  l’extirpation  d’un  volumineux  anévrisme 
fémoral  récidivé. 

La  ligature  de  l’iliaque  externe  dans  les  cas  d’hémorragies  con¬ 
traste  singulièrement  par  ses  résultats  avec  la  même  opération 
pratiquée  pour  la  cure  des  anévrismes.  Sur  11  cas  de  cette  nature, 
nous  trouvons  en  effet  5  morts;  ce  qui  donnerait  une  mortalité 
de  45  0/0.  C’est  une  raison  pour  lui  substituer  la  compression, 
comme  le  veut  Gripps,  dans  les  cas  d’hémorragies  secondaires 
après  ligature  de  la  fémorale. 

Tandis  en  effet  que  la  ligature  de  l’iliaque  externe  faite  dans 
une  pareille  circonstance  a  donné  12  morts  et  2  guérisons,  la 
compression  a  fourni,  au  contraire,  12  guérisons,  et  seulement 
3  morts. 

Sans  vouloir  juger  l’efficacité  de  la  ligature  de  l’iliaque  externe 
appliquée  à  la  cure  de  l’éléphantiasis,  nous  rappelons  la  bénignité 
de  l’opération  en  pareil  cas,  puisque  les  4  observations  signalées 
se  sont  terminées  par  la  guérison,  sans  aucune  complication. 

B.  —  Manuel  opératoire. 

De  tous  les  procédés  de  ligature  de  l’iliaque  externe,  celui  qui 
nous  semble  devoir  être  conseillé  est  celui  d’A.  Cooper.  Il  rend 
facile  la  recherche  de  l’artère,  n’expose  pas  à  la  blessure  du  péri¬ 
toine  et  à  l’éventration  consécutive  ;  et  il  permet  de  jeter  le  fil  aisé¬ 
ment  à  3  centimètres  au-dessus  de  l’épigastrique. 

Dans  les  cas  où  la  ligature  doit  être  faite  à  un  niveau  très  élevé, 
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l’incisidn  conseillée  par  Marcellin  Duval,  et  qui  est  une  combinai¬ 
son  de  celles  d’Abernethy  et  d’A.  Gooper,  mérite  la  préférence. 

Quant  aux  accidents  qui  peuvent  survenir  pendant  la  ligature,  le 
premier  c’est  la  blessure  du  péritoine,  qui,  notée  deux  fois  par 
Norris,  se  retrouve  5  fois  dans  nos  observations. 

Ce  qu’il  y  a  d’intéressant  à  noter,  c’est  que  cette  complication 
n’a  pas  la  gravité  qu’on  pourrait  lui  attribuer  tout  d’abord,  puisque 
6  des  malades  ont  guéri  ;  le  seul  qui  ait  succombé  est  mort  de  gan¬ 
grène,  accident  étranger  par  conséquent  à  la  blessure  du  péri¬ 
toine  . 

3  fois,  l’artère  épigastrique  a  été  coupée  ;  ce  qui,  du  reste,  n’a 
eu  aucune  suite  fâcheuse. 

Les  opérateurs  citent,  comme  cause  de  gêne,  tantôt  des  gan¬ 
glions  hypertrophiés,  tantôt  la  déviation  de  l’artère  du  côté  du 
bassin ,  enfin  la  présence  au-devant  de  l’artère  d’une  veine  circon¬ 
flexe  iliaque  excessivement  développée. 

Les  adhérences  du  péritoine  au  fascia  transversalis  sont  sur¬ 
tout  à  craindre  dans  les  cas  où  la  compression  a  été  longtemps 
prolongée. 

Signalons  enfin,  comme  une  précaution  bonne  à  prendre  dans 
les  cas  où  la  ligature  doit  être  placée  très  haut,  le  procédé  indiqué 
par  Fochier  dans  son  observation,  et  qui  consiste  à  décoller  assez 
le  péritoine  pour  aller  sentir  avec  le  doigt  la  bifurcation  de  l’artère 
iliaque  externe.  De  cette  façon  on  est  sûr  de  placer  le  fil  à  une 
distance  suffisante  de  l’éperon  artériel,  pour  que  l’hémostase  puisse 
se  faire  facilement. 

Remarque.  —  Depuis  que  notre  mémoire  est  terminé,  nous  avons 
reçu,  grâce  à  l’obligeance  de  notre  collègue  M.  Jullien,  les  détails 
d’une  nouvelle  observation  publiée  par  le  Dr  Antonio  Lepre i. 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  18  ans,  présentant  à  la  racine  de  la 
cuisse  gauche  une  plaie  située  sur  le  trajet  de  l’artère  fémorale  ; 
l’hémorragie  avait  été  formidable,  et  la  malade,  à  son  entrée,  était 
exsangue.  La  ligature  de  l’iliaque  externe  fut  immédiatement  pra¬ 
tiquée  ;  l’opérateur  rencontra  de  grandes  difficultés  tenant  à  l’é¬ 
paisseur  des  parois  abdominales,  et  aussi  à  ce  que  l’opérateur 
n’avait  pas  à  sa  disposition  d’aiguille  de  Gooper.  Il  arriva  néanmoins 
à  placer  le  fil  immédiatement  au-dessus  de  l’artère  circonflexe. 
Malgré  ce  voisinage  d’une  grosse  collatérale,  il  n’y  eut  pas  d’hé¬ 
morragie  secondaire.  La  chute  du  fil  eut  lieu  le  18e  jour;  au 
26a  jour,  la  cicatrisation  était  complète. 

1  Antonio  Lepre,  Annali  clinici  dello  ospedale  incurabili,  1881,  fasc.  V, 
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La  seule  complication  intéressante  à  noter,  c’est  une  paralysie 
vésicale  qui  dura  jusqu’au  7e  jour. 


Résumé  des  observations. 

Parmi  les  90  observations  de  ligature  de  l’iliaque  externe  re¬ 
cueillies  de  1865  à  1883,  il  y  a  75  ligatures  pour  anévrismes. 

Ces  ligatures  pour  anévrismes  donnent  : 


Guérisons . 54 

Morts .  12 

Récidives .  3 

Résultats  inconnus .  6 

Total .  75 


Les  causes  de  la  mort  dans  les  12  cas  signalés  ont  été  : 

2  fois,  la  pyohémie  ; 

2  fois;  la  péritonite  ; 

2  fois,  les  suites  d’une  amputation  ; 

3  fois,  l’hémorragie  ; 

1  fois,  des  lésions  hépatiques  et  rénales,  dues  à  l’alcoolisme  ; 
1  fois,  l’embolie  ; 

1  fois,  la  gangrène  du  membre. 

Les  complications  suivantes  ont  été  observées  : 


Hémorragie .  7  fois 

Gangrène .  5  — 


Inflammation  du  sac. . . . 
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Présentation  d’instrument. 

M.  Terrier  présente  un  blépharostat  construit  par  M.  Collin 
d’après  un  modèle  de  M.  le  Dr  Faucher.  Le  blépharostat  ordinaire 
a  le  défaut  d’appuyer  sur  le  globe  de  l’œil,  et  si  le  malade  fait  effort 
pour  fermer  les  paupières,  la  pression  s’exerce  sur  l’œil  par  l’in¬ 
termédiaire  des  crochets  de  l’instrument,  ce  qui  peut  provoquer 
des  accidents  lorsque  la  cornée  a  été  incisée. 

Avec  le  nouveau  blépharostat,  non  seulement  les  paupières  sont 
écartées  Tune  de  l’autre,  mais  encore  elles  sont  écartées  du  globe 
de  l’œil  :  deux  points  d’appui,  pris  sur  l’arcade  orbitaire  et  sur  la 
pommette,  supportent  l’appareil,  qui  ne  peut  toucher  le  globe  de 
l’œil,  même  si  le  malade  fait  effort.  L’instrument  se  place  comme 
le  blépharostat  ordinaire, sans  aucune  manœuvre  accessoire  ;  par  le 
rapprochement  des  branches,  les  pièces  d’appui  se  soulèvent  et  ne 
gênent  pas  pour  introduire  les  crochets  sous  les  paupières;  ces 
pièces  s’abaissent  et  viennent  prendre  un  point  d’appui  quand  les 
branches  s’écartent.  Avant  de  placer  l’appareil,  on  l’adapte  à  la 
conformation  du  sujet  en  réglant,  au  moyen  de  deux  vis  disposées 
à  cet  effet,  l’arc  que  doivent  décrire  les  pièces  d’appui  pour  soule¬ 
ver  les  paupières  au  degré  convenable  :  ainsi,  la  pièce  frontale 
devra  s’abaisser  moins  que  la  pièce  de  la  joue  si  l’arcade  orbitaire 
fait  une  saillie  prononcée;  les  deux  pièces  devront  s’abaisser 
davantage  si  l’œil  est  peu  enfoncé  dans  l’orbite.  Pour  régler  l’ins¬ 
trument,  on  invite  le  malade  à  fermer  les  paupières,  on  place 
l’écarteur  ouvert  sur  les  paupières  et  on  serre,  la  vis  d’arrêt  ;  on 
règle  alors  les  vis  des  leviers  de  manière  à  ce  que  les  crochets 
touchent  à  peine  les  paupières  et  ne  s’appuient  pas  sur  elles  quand 
on  presse  sur  l’instrument.  On  peut  alors  placer  l’appareil,  et  les 
paupières  seront  soulevées  de  façon  à  laisser  voir  les  culs-de-sac 
de  la  conjonctive,  sans  déplacer  le  blépharostat,  on  peut  encore 
achever  de  régler  le  soulèvement  des  paupières  s’il  en  est  besoin. 
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—  L’emploi  de  cet  instrument  rend  impossibles  les  accidents  mis 
sur  le  compte  du  blépharostat,  et  rend  inutile  la  présence  d’un  aide 
chargé  de  soulever  l’instrument  en  cas  de  besoin. 

Tumeur  hypertrophique  de  la  rate.  Splénotomie.  Mortpar  hémorragie. 

Présentation  de  pièces,  par  M.  Terrier. 

Mme  Renault,  43  ans,  rue  du  Gouëdic,  31  (Montrouge),  couturière, 
entre  dans  le  service  de  chirurgie  de  la  Salpêtrière,  le  6  décembre  1880, 
(salle  Saint-Antoine,  n°  4). 

Cette  femme,  née  à  Dammartin,  est  restée  toujours  à  la  campagne 
jusque  dans  ces  dernières  années  ;  depuis  trois  ans  seulement  elle 
habite  Paris,  à  Montrouge.  En  fait  elle  n’a  jamais  été  soumise  à  l’in¬ 
fluence  du  miasme  paludique  et  n’a  jamais  eu  de  fièvres  intermittentes. 
Sa  santé  a  toujours  été  bonne  et  elle  n’a  jamais  subi  de  privations. 
Mariée  à  29  ans,  Mme  Renault  a  eu  deux  accouchements  normaux,  pas  de 
fausses  couches. 

Réglée  à  15  ans,  les  règles  ont  été  toujours  régulières,  sauf  dans  ces 
quatre  dernières  années  ;  l’écoulement  sanguin  a  notablement  diminué 
et  parfois  il  se  produisait  une  aménorrhée  durant  plusieurs  mois.  Les 
dernières  règles  datent  du  mois  d’avril  1881. 

Pendant  son  enfance,  Mme  Renault  n’a  jamais  été  malade  et  n’a  pas  pré¬ 
senté  d’accidents  strumeux  ;  à  26  ans,  bronchite  assez  forte,  à  34  ans, 
fièvre  typhoïde  avec  ictère. 

Son  père  est  mort  accidentellement  à  31  ans,  sa  mère  a  succombé  à 
une  fièvre  typhoïde.  Une  sœur  est  morte  phtisique  à  36  ans. 

Le  début  de  l’affection  splénique,  pour  laquelle  la  malade  entre  à  la 
Salpêtrière, a  été  fort  insidieux, aussi  Mme  Renault  ne  peut  elle  la  préciser 
exactement.  Depuis  trois  ans,  l’appétit  a  diminué  et  les  forces,  ont  no¬ 
tablement  baissé;  la  malade  s’est  amaigrie,  se  plaignait  de  maux  de 
tête,  de  palpitations,  d’insomnies,  les  repas  étaient  difficiles  à  digérer 
et  amenaient  de  la  somnolence.  En  résumé,  Mme  Renault  offrait  tous  les 
signes  d’une  anémie  profonde. 

En  même  temps,  c’est-à-dire  depuis  trois  ans,  la  malade  commence 
à  éprouver  unp  tension  pénible  dans  la  moitié  gauche  du  ventre,  cette 
tension  déterminait  même  de  la  douleur  dans  certains  mouvements. 

R  n’y  eut  jamais  d’épistaxis,  ni  d’hémorragies  d’aucune  sorte,  toute¬ 
fois,  depuis  5  à  6  ans,  des  ecchymoses  spontanées  sous  la  conjonctive 
bulbaire  apparaissaient  assez  souvent,  tantôt  d’un  côté,  tantôt  de  l’autre, 
sans  que  d’ailleurs  la  malade  eût  remarqué  une  relation  entre  le  déve¬ 
loppement  de  ces  ecchymoses  et  l’apparition  des  règles. 

État  actuel,  10  décembre  1880.  —  La  palpation  du  ventre,  qui  forme 
un  volume  un  peu  anormal,  révèle  très  facilement  l’existence  d’une 
masse  dure,  régulière,  à  la  surface  un  peu  mobile  et  offrant  absolument 
la  forme  de  la  rate. 

Cette  masse  occupe  la  moitié  gauche  de  la  cavité  abdominale,  elle 
se  cache  supérieurement  sous  l’hypocondre  gauche,  qu’elle  remplit  to- 
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talement,  et  descend  en  s’effilant  jusque  dans  l’excavation  pelvienne, 
si  bien  que  le  toucher  vaginal  permet  de  constater  sa  présence  dans  le 
cul-de-sac  latéral  gauche. 

En  avant,  la  masse  morbide  se  termine  par  un  bord  tranchant,  qu’il 
est  facile  de  saisir  entre  les  doigts.  Ce  bord  correspond  à  peu  près  à 
la  ligne  blanche,  qu’il  déborde  toutefois  à  droite,  vers  la  région  ombi¬ 
licale,  de  2  centimètres  environ. 

Matité  complète  dans  toute  l’étendue  de  cette  masse,  c’est-à-dire 
dans  l’hypocondre  et  le  flanc  gauches,  dans  toute  la  partie  gauche  des 
régions  épigastrique  et  hypogastrique.  Il  y  a  un  peu  de  sonorité  dans 
la  fosse  iliaque  gauche. 

Le  volume  du  foie  n’est  pas  augmenté,  il  déborde  les  fausses  côtes 
l’un  centimètre  environ. 

La  respiration  est  normale,  jamais  de  toux  ni  d’oppression. 

Les  battements  cardiaques  sont  normaux. 

La  miction  est  régulière,  la  malade  élimine  par  jour  1,000  à 
1,200  grammes  d’urine,  celle-ci  ne  contient  ni  sucre,  ni  albumine. 

Mme  Renault,  chez  laquelle  il  fut  très  facile  de  déterminer  l’existence 
d’une  hypertrophie  splénique,  avait  été  soumise  à  l’usage  régulier  du 
sulfate  de  quinine  pendant  trois  semaines.  Cette  médication  ne  donna 
aucun  résultat.  Le  sang  fut  examiné  à  plusieurs  reprises  par  M.  Marie, 
interne  de  M.  le  Dr  Ollivier,  auquel  j’avais  adressé  M,ne  Renault  avant 
son  entrée  à  la  Salpêtrière,  et  voici  les  résultats  obtenus  : 

Globules  rouges,  5,428,000. 

Et  1  globule  blanc  pour  275  rouges, 

En  fait,  il  y  avait  un  léger  degré  de  leucocythémie . 

Dès  son  entrée  à  la  Salpêtrière,  Mme  Renault  fut  soumise  au  traite¬ 
ment  antisyphilitique  (sirop  de  Gibert)  pendant  vingt  jours,  et  cela  sans 
obtenir  le  moindre  résultat. 

Vers  le  commencement  de  décembre  1880,  M.  le  professeur  Verneuil 
eut  la  bonté  de  venir  voir  la  malade,  il  vérifia  le  diagnostic  d’hyper¬ 
trophie  de  la  rate  et  conseilla  les  douches  froides  et  un  traitement 
tonique. 

Cette  thérapeutique  fut  régulièrement  suivie  jusqu’au  9  février  1881, 
époque  à  laquelle  la  malade  quitta  le  service.  L’état  général  paraissant 
amélioré,  les  forces  étaient  un  peu  revenues,  l’appétit  meilleur;  toute¬ 
fois,  il  ne  s’était  produit  aucune  modification  locale,  et  l’hypertrophie  de 
la  rate  paraissait  plutôt  augmentée,  en  ce  sens  qu’elle  débordait  un 
peu  plus  la  ligne  médiane  à  droite. 

Pendant  son  séjour  à  l’hôpital,  le  sang  de  la  malade  fut  examiné  de 
nouveau  par  mon  confrère  et  ami  le  Dr  Nepveu,  voici  la  note  qu’il  me 
fit  remettre  : 

Globules  rouges  normaux,  ne  s’accolant  pas  facilement  en  pile  de 
monnaie;  de  plus,  il  y  a  beaucoup  de  globulins. 

Globules  blancs  normaux,  un  peu  plus  nombreux  qu’à  l’état  physio¬ 
logique  (10  à  12  par  champ).  Quelques-uns  sont  accolés  au  nombre  de 
quatre  ou  cinq,  fait  rare.  Ils  n’offrent  pas  de  pigmentation  anormale  à 
leur  intérieur. 
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Dans  le  sérum,  quelques  micrococcos  et  quelques  micro-bactéries 
animés  d’un  mouvement  propre. 

En  résumé  :  1°  Pas  de  pigmentation  anormale  ou  d’éléments  spéciaux 
qui  puissent  faire  songer  au  paludisme; 

2°  Très  légère  leucocytose  qui  éloigne  toute  idée  de  leucémie. 

Rentrée  chez  elle,  Mmo  Renault  continua  l’hydrothérapie  pendant 
trois  mois,  puis  la  cessa,  n’y  trouvant  plus  d’amélioration  sensible. 

Vers  le  mois  de  juin  dernier,  la  malade  ressentit  de  vives  douleurs 
dans  le  côté  gauche,  douleurs  apparaissant  irrégulièrement  et  pouvant 
être  assez  violentes  pour  nécessiter  le  repos  au  lit  et  gêner  la  respira¬ 
tion.  L’état  général  restait  à  peu  près  le  même,  il  y  avait  toujours  une 
grande  faiblesse. 

Mm0  Renault  entra  pour  la  seconde  fois  à  la  Salpêtrière,  le  16  no¬ 
vembre  1881.  L’état  général  est  plus  mauvais  qu’à  la  sortie,  c’est-à-dire 
le  9  février  dernier,  l’appétit  est  presque  nul,  les  forces  très  dimi¬ 
nuées,  il  y  a  un  notable  amaigrissement.  Il  n’y  a  pas  d’œdème  des 
extrémités  inférieures. 

A  son  entrée,  la  malade  présente  à  l’œil  gauche  une  ecchymose  con¬ 
jonctivale  qui  date  de  quelques  jours  déjà.  L’abdomen  a  un  peu  aug¬ 
menté  de  volume,  la  circonférence  au  niveau  de  l’ombilic  est  de  98  cen¬ 
timètres.  La  tumeur  remplit  absolument  tout  l’hypocondre,  le  flanc  et 
la  fosse  iliaque  gauches,  elle  occupe  en  outre  la  moitié  gauche  des  ré¬ 
gions  épigastrique,  ombilicale  et  hypogastrique  ;  de  plus,  elle  empiète 
de  6  centimètres  à  droite  au  niveau  de  l’ombilic  et  de  l’hypogastre.  En 
résumé,  il  y  a  une  notable  augmentation  de  la  tumeur  depuis  la  sortie 
de  la  malade. 

L’examen  du  sang  fut  fait  une  seconde  fois  par  mon  excellent  ami  le 
Dr  Malassez.  Il  trouva  : 

3,485,000  globules  rouges. 

13,750  globules  blancs.  , 

Soit  1  globule  blanc  sur  253  rouges. 

Hémoglobine  par  millimètre  cube,  96  p  grammes. 

Hémoglobine  par  globule,  27,5  jx.fi.  grammes. 

D’après  ce  second  examen,  le  nombre  des  globules  rouges  avait  très 
sensiblement  diminué  depuis  un  an  environ,  et  la  proportion  des  glo¬ 
bules  blancs  aux  globules  rouges  était  passée  de  1/275  à  1/253.  La 
leucocythémie,  quoique  toujours  peu  considérable,  s’était  notablement 
accentuée. 

L’examen  des  poumons,  du  cœur,  du  foie,  ne  donna  que  des  résultats 
négatifs. 

Les  urines  recueillies  tous  les  jours  variaient  entre  1,000  et  1,200 
grammes,  comme  lors  du  premier  séjour  de  la  malade  à  la  Salpêtrière. 

L’analyse  des  urines  faites  par  M.  Verkamer  donna  les  résultats 
suivants  : 

Quantité,  1  litre. 

Densité,  1,020. 

Acide  phosphorique,  1,15  pour  1  litre. 

Chlore,  6,50  pour  1  litre. 
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Urée,  19  pour  1  litre. 

Dépôt  d’urates,  ni  sucre,  ni  albumine. 

La  température  prise  matin  et  soir  oscille  entre  36°, 4  et  36°, 5,  elle 
n’atteint  jamais  SI®. 

En  présence  de  ces  phénomènes  morbides  et  de  l’accroissement  in¬ 
cessant  de  la  tumeur,  la  question  d’une  intervention  chirurgicale  fut 
posée  une  seconde  fois.  Déjà,  en  1880,  elle  avait  été  rejetée  par  M.  le 
professeur  Verneuil  et  par  moi,  malgré  les  vives  instances  de  la  ma¬ 
lade.  J’eus  encore  recours  aux  conseils  de  mon  excellent  maître  M.  le 
professeur  Verneuil,  et  devant  l'impossibilité  d’arrêter  les  progrès  du 
mal,  nous  crûmes  devoir  accéder  au  désir  de  Mma  Renault. 

Notre  détermination  fut  d’autant  plus  difficile  à  prendre  que  les  tra¬ 
vaux  faits  sur  la  splénotomie  indiquent  comme  extrêmement  sérieuse 
et  presque  toujours  mortelle  l’intervention  faite  chez  les  leucoeythé- 
miques.  Ici  cependant  cette  leucocythose  était  peu  accentuée,  et  l’on 
pouvait  espérer  un  résultat  favorable,  malgré  la  gravité  du  pronostic 
opératoire. 

L’opération  fut  faite  le  13  décembre  1881  avec  l’aide  de  mes  collègues 
et  amis  MM.  Périer  et  Just  Ghampionnière.  Mon  collègue  M.  Berger 
endormit  la  malade. 

M.  le  professeur  Verneuil  et  MM.  les  docteurs  Charles  Monod, 
O.  Terrillon,  Nicaise,  Coignard  et  Zancarol  assistaient  à  l’opération. 

Incision  sur  la  ligne  médiane,  commençant  au  milieu  de  l’espace  qui 
sépare  l’appendice  xyphoïde  de  l’ombilic  et  s’étendant  jusqu’à  la  moitié 
de  la  distance  qui  s’étend  de  l’ombilic  au  pubis. 

La  paroi  amincie  fut  rapidement  sectionnée,  quelques  vaisseaux 
donnèrent  du  sang  et  furent  obturés  à  l’aide  de  pinces  hémostatiques. 

Le  péritoine  fut  largement  ouvert  sur  la  sonde  cannelée  ;  aussitôt 
apparut  la  tumeur  splénique,  tendue,  luisante,  régulière  et  d’une  colo¬ 
ration  gris  fer. 

La  main  gauche  introduite  dans  la  cavité  abdominale  put  facilement 
contourner  la  tumeur,  qui  ne  me  parut  présenter  que  quelques  adhé¬ 
rences  en  haut  et  en  arrière  dans  l’hypocondre  gauche . 

Le  hile  de  la  rate  fut  assez  facilement  découvert  en  renversant  la  tu¬ 
meur  à  gauche  et  en  refoulant  et  maintenant  la  masse  intestinale  à 
droite  à  l’aide  de  larges  éponges. 

Une  première  division  vasculaire,  formée  d’une  veine  volumineuse 
comme  une  plume  d’oie  et  de  deux  petites  artères  fut  contournée  avec 
une  aiguille  mousse;  un  double  fil  fut  aussi  placé  sur  le  paquet  vascu¬ 
laire  et  les  deux  anses,  préalablement  écartées  l’une  de  l’autre  d’environ 
un  centimètre,  furent  liées  et  serrées.  Le  paquet  vasculaire  fut  donc 
saisi  entre  deux  ligatures  et  sectionné  entre  elles,  si  bien  qu’on  ne  per¬ 
dit  pas  de  sang. 

Une  deuxième  division  vasculaire  était  située  à  environ  deux  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  la  précédente  et  fut  traitée  de  la  même  manière, 
seulement  ici  je  pus  isoler  les  deux  artères  de  la  grosse  veiné,  et  des 
doubles  ligatures  furent  passées  autour  des  artères  et  de  la  veine. 
Malheureusement  je  ne  pus  espacer  suffisamment  les  2  ligatures  jetées 
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sur  la  veine,  aussi  en  sectionnant  entre  les  fils,  la  ligature  située  sur 
la  veine  et  répondant  à  la  rate  céda,  d’où  une  perte  de  sang  qui  fut 
aussitôt  arrêtée  par  la  compression  à  l’aide  d’une  petite  éponge  main¬ 
tenue  par  les  doigts  de  l’aide  qui  rétractait  la  tumeur  à  gauche.  (M.  le 
Dr  Périer.) 

Ne  pouvant  aller  plus  loin  ni  plus  profondément  sans  danger,  et  n’at¬ 
teignant  pas  encore  la  partie  supérieure  du  hile  de  la  rate,  l’incision 
abdominale  fut  agrandie  en  haut  et  en  bas  à  l’aide  des  eiseaux;ïnousses. 
Grâce  à  ce  débridement,  je  pus  faire  sortir  de  l’abdomen  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  tumeur,  et  la  renversant  un  peu  en  dehors,  il  me  fut  facile 
d’atteindre  le  véritable  pédicule  de  la  tumemt-.  En  ce  point  on  voit  net¬ 
tement  la  veine  splénique,  qui  olfre  le  volume  du  pouce,  et  l’artère  splé¬ 
nique,  aussi  grosse  que  la  crurale  et  battant  fortement  sous  le  doigt. 
Un  double  fil  fut  placé  autour  des  deux  vaisseaux  à  l’aide  de  l’aiguille 
mousse  et  courbe,  les  deux  anses  furent  écartées  peu  à  peu  l’une  de 
l’autre,  dans  l’étendue  déplus  d’un  centimètre;  on  fit  deux  ligatures  et 
les  gros  vaisseaux  furent  sectionnés  sans  perte  de  sang  appréciable. 

Notons  que  toutes  les  ligatures  appliquées  sur  les  vaisseaux  avaient 
été  laissées  longues,  afin  de  les  retrouver  facilement  et  de  vérifier  leur 
état  avant  de  terminer  l’opération. 

Quoique  le  pédicule  de  la  tumeur  ait  été  sectionné,  le  volume  énorme 
de  la  partie  supérieure  de  la  rate  empêchait  sa  sortie  de  l’abdomen. 
Quelques  adhérences  cellulaires  postérieures  furent  détruites  avec  le 
doigt,  des  adhérences  épiploïques  contenant  des  vaisseaux  furent  sec¬ 
tionnées  entre  deux  pinces  en  T  et  liées  avec  soin. 

La  rate  put  enfin  être  «  extraite  de  la  cavité  abdominale,  elle  pesait 
6  kilogrammes. 

Toilette  minutieuse  de  la  cavité  péritonéale,  qui  d’ailleurs  renfermait 
très  peu  de  sang  épanché. 

On  fit  successivement  la  section  des  longs  fils  des  ligatures  placées 
sur  les  vaisseaux,  en  s’assurant  de  leur  solidité.  Au  niveau  de  la  2e  di¬ 
vision  vasculaire,  deux  nouvelles  ligatures  furent  placées  sur  les  deux 
divisions  artérielles,  les  premières  ligatures  serrées  paraissant  peu 
solides. 

Enfin,  sur  le  moignon  formé  par  la  ligature  en  masse  de  la  veine  et 
de  l’artère  splénique,  celle-ci  fut  isolée  des  parties  voisines  et  liée  une 
seconde  fois  isolément  à  l’aide  d’un  fil  plus  fin. 

Toutes  ces  ligatures  furent  faites  avec  de  la  soie  phéniquée. 

La  suture  profonde  de  la  paroi  abdominale  fut  faite  à  l’aide  de  douze 
fils  d’argent,  quelques  sutures  superficielles  (5)  assurèrent  le  contact 
parfait  des  lèvres  de  la  plaie,  qui  avaient  une  certaine  tendance  à  se 
renverser  en  dehors,  et  à  saigner.  On  remarque  que  toutes  les  piqûres 
faites  pour  passer  les  fils  d’argent  saignent  beaucoup. 

Pansement  de  Lister,  compression  méthodique  du  ventre  avec  de 
la  ouate  et  une  bande  de  flanelle. 

L’opération  faite  sous  le  spray  a  duré  une  heure  un  quart. 

La  malade  se  réveille  facilement  et  ne  souffre  pas. 

A  2  heures,  T.  36°  6,  pouls  90. 
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A  5  heures,  T.  36°  8,  pouls  92,  respiration  24. 

Il  s’est  écoulé  une  notable  quantité  de  sang  par  les  lèvres  de  la  sec¬ 
tion  abdominale,  si  bien  qu’on  a  dû  relever  le  pansement  et  appliquer 
sur  la  plaie  de  l’amadou  imbibé  de  perchlorure  de  fer. 

La  malade,  très  faible,  se  plaint  de  quelques  coliques,  de  douleurs 
dans  l’épaule  gauche  et  d’oppression. 

Les  pupilles  sont  très  contractées.  —  On  a  fait  dans  la  journée  une 
injection  de  25  milligrammes  de  morphine  pour  calmer  les  coliques. 

A  six  heures,  affaissement  considérable,  pouls  filiforme,  très  fré¬ 
quent,  extrémités  froides.  Injection  sous-cutanée  d’éther  qui  ne  pro¬ 
duit  aucun  résultat  appréciable. 

A  deux  heures  du  matin,  la  respiration  devient  difficile,  mais  l’intel¬ 
ligence  est  très  nette.  2e  injection  d’éther. 

La  malade  meurt  à  4  heures  du  matin,  après  une  agonie  d’une  heure 
environ. 

Autopsie  le  15  décembre  1881.  —  Le  cadavre  est  blanc,  décoloré, 
sans  traces  de  putréfaction,  pas  de  ballonnement  du  ventre,  des  caillots 
noirs  fibrineux  s’observent  sur  presque  tout  le  trajet  de  la  suture 
abdominale. 

La  paroi  antérieure  de  l’abdomen  enlevée,  de  façon  à  ménager  la 
suture  médiane,  on  voit  que  le  péritoine  qui  recouvre  cette  paroi  est 
noirâtre,  marbré  de  nombreuses  ecchymoses  sous-jacentes,  et  on  y 
observe  même  de  véritables  collections  sanguines  sous-péritonéales. 

Entre  chaque  point  de  suture  de  la  paroi,  s’observent  des  épanche¬ 
ments  sanguins,  de  vraies  collections  noirâtres,  diffluentes,  qui  font 
saillie  sous  le  péritoine  mais  n’ont  pas  pénétré  jusque  dans  la  séreuse, 
les  bords  de  celle-ci  adossés  par  la  suture  s’étant  réunis  et  n’ayant  pas 
cédé.  En  résumé,  malgré  l’écoulement  sanguin  de  la  plaie,  il  n’y  a 
pas  eu  d’épanchement  intra-abdominal  à  son  niveau. 

Les  intestins  sont  congestionnés,  présentent  des  taches  ecchymo- 
tiques  sous-séreuses,  et  offrent  une  certaine  dilatation  due  à  la  pré¬ 
sence  de  gaz  intestinaux.  Ils  ne  sont  pas  accolés  les  uns  aux  autres  et 
il  ne  paraît  pas  y  avoir  de  péritonite. 

L’excavation  pelvienne,  la  fosse  iliaque,  le  flanc  et  l’hypocondre 
gauches  sont  remplis  par  de  la  sérosité  fortement  teintée  par  le  sang 
des  caillots  noirâtres  et  diffluents  existent  en  grand  nombre  dans  l’ex¬ 
cavation  qu’occupait  la  base  de  la  rate  hypertrophiée,  c’est-à-dire 
dans  l’hypocondre  gauche.  Ce  liquide,  recueilli  avec  soin,  remplissait 
presque  un  vase  de  la  capacité  d’un  litre. 

En  enlevant  la  moitié  gauche  du  pancréas,  avec  l’artère  et  la  veine 
spléniques,  on  vit  qu’il  existait  un  vaste  épanchement  sanguin  dans 
l’arrière  cavité  des  épiploons.  Notons  que  la  veine  splénique  renfer¬ 
mait  un  long  caillot  noirâtre,  naissant  du  point  où  avait  été  appliquée 
la  ligature  de  soie  et  se  terminant  du  côté  du  cœur  par  une  extrémité 
mousse  parfaitement  lisse  et  unie. 

Le  foie  est  gras,  non  hypertrophié. 

La  partie  gauche  du  méso-colon  transverse  et  le  mésentère  de  l’S 
iliaque  sont  colorés  et  infiltrés  par  le  sang  épanché  dans  l’abdomen. 


514 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


Les  poumons  sont  exsangues  et  parfaitement  sains,  toutefois  on 
trouve  quelques  ecchymoses  sous-pleurales  et  un  épanchement  sanguin 
entre  les  deux  lames  du  ligament  pulmonaire  gauche.  De  ce  côté  aussi 
et  sous  la  plèvre  diaphragmatique  existe  une  large  ecchymose  sous- 
pleurale. 

Le  cœur  est  mou,  un  peu  gras;  son  tissu  est  sain,  ses  valvules  sont 
absolument  normales;  les  cavités  cardiaques  sont  presque  vides  de 
sang  et  ne  renferment  que  quelques  caillots  rougeâtres  très  diffluents. 
Sur  la  face  antérieure  du  cœur,  on  remarque  dans  le  sillon  auriçulp- 
ventrieulaire  de  petites  ecchymoses  sous-péricardiques.  Le  péricarde 
renfermait  un  peu  de  sérosité  sanguinolente, 

L’utérus  est  normal,  peu  volumineux  ;  l’ovaire  gauche,  du  volume 
d’une  nom,  présente  de  nombreux  kystes  a  contenu  séreux  et  muqueux. 
L’ovaire  droit,  offrant  les  dimensions  d’une  grosse  orange,  renferme 
un  kyste  dermoïde. 

Les  reins  sont  anémiés,  présentent  des  sillons  au  nombre  de  %  QU 
3  et  de  petits  kystes,  leur  capsule  se  détache  difficilement  et  entraîne 
avec  elle  des  portions  de  la  substance  corticale,  ce  qui  indique  de  la 
néphrite  interstitielle  au  début,  —  Voici  la  note  de  leur  examen  hysto- 
logiqueparM.  Gilson1  : 

Les  reins  présentent  des  lésions  qui  ont  atteint  à  la  fois  la  portion 
pyramidale  et  la  portion  corticale  du  rein.  Cependant  les  lésions  sont 
notablement  plus  avancées  au  niveau  de  la  portion  pyramidale. 

Au  niveau  de  la  portion  pyramidale  du  rein,  on  voit  les  tubes  collec¬ 
teurs  séparés  par  un  tissu  composé  moitié  de  cellules  embryonnaires, 
moitié  de  tissu  conjonctif  déjà  adulte.  L'épithélium  des  tubes  collec¬ 
teurs  est  normal. 

Au  niveau  de  la  portion  corticale  du  rein,  on  observe  des  lésions  à 
la  fois  du  côté  du  tissu  conjonctif  et  du  côté  des  tubes  eux-mêmes. 

Parmi  les  tubes  de  Henle,  il  en  est  plusieurs  dont  lés  cellules  épi- 
héliales  sont  recouvertes  d’une  ou  de  deux  couches  de  cellules  col¬ 
loïdes.  Plusieurs  tubes  de  Henle  ont  leur  lumière  complètement  oblitérée 
par  des  cylindres  hyalins.  Dans  un  point  on  observe  même  des  kystes 
microscopiques  à  contenu  hyalin.  Certains  tubes  de  Henle  ainsi  que 
plusieurs  tubuli  contorti  présentent  une  couleur  jaune  brun,  probable¬ 
ment  due  à  l’imprégnation  des  cellules  épithéliales  par  du  pigment 
sanguin.  La  substance  corticale  examinée  au  niveau  des  colonnes  de 
Bertin  montre  entre  les  tubes  de  Henle  un  tissu  conjonctif  un  peu 
plus  abondant  qu’à  l’ordinaire.  Entre  les  faisceaux  du  tissu  conjonctif 
se  trouvent  interposées  des  cellules  rondes  embryonnaires. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  fut  fait  par  M.  Gilson  et  voici  la 
note  qui  m’a  été  remise  t 


1  Cet  examen  et  celui  de  là  tumeur  ont  été  faits  au  laboratoire  d’histologie 
du  Collège  de  France,  sous  la  direction  de  MM.  Ranvier  et  Malassez. 
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Note  sur  un  cas  de  tumeur  de  la  rate,  enlevée  le  13  décembre  1881, 

par  M.  F.  Terrier,  à  l’hospice  de  la  Salpêtrière,  par  M.  Gilson. 

Plusieurs  fragments  de  tumeur  de  la  grosseur  de  deux  centi¬ 
mètres  cubes  environ  sont  pris  sur  les  parties  profohdes  et  sur  les 
parties  périphériques  de  la  tumeur.  —  Ces  fragments  subissent  un 
séjour  de  24  heures  dans  l’alcool  et  un  séjour  de  24  heures  dans 
une  solution  concentrée  d’acide  picrique.  Ils  sont  ensuite  placés 
dans  la  gomme  picriquée  et  conservés  finalement  dans  l'alcool. 

Des  coupes  sont  pratiquées  sur  ce  fragment  et  après  avoir  été 
dégommées  pendant  24  heures  sont  colorées  soit  par  le  picro- 
carmin,  soit  par  le  violet  de  méthylaniline. 

Les  coupes  colorées  par  le  violet  de  méthylaniline  sont  colorées 
uniformément  en  bleu,  sauf  les  parties  remplies  de  sang,  qui  se 
colorent  en  brun.  Cette  coloration  uniforme,  exempte  de  toute  teinte 
rouge,  démontre  l'absence  de  dégénérescence  amyloïde  du  tissu 
examiné. 

La  structure  du  tissu  est  étudiée  sur  les  coupes  colorées  au 
picro-carmin.  La  capsule  que  l’on  voit  sur  les  parties  périphériques 
présente  une  structure  normale,  c’est-à-dire  fibres  lamineuses 
serrées,  mais  elle  est  notablement  plus  épaisse  que  sur  une  rate 
normale.  De  cette  capsule  fibreuse  on  voit  partir  des  travées 
fibreuses  pour  lesquelles  on  peut  faire  la  même  remarque  que  pour 
la  capsule  elle-même . 

Les  corpuscules  de  Malpighi  paraissent  moins  [nombreux  qu’à 
l’état  normal  et  sont  moins  distincts  que  normalement. 

Les  vaisseaux  sont  plus  considérables  qu’à  l’état  normal  et  les 
artères  présentent  une  tunique  musculaire  très  épaisse.  Mais  la 
gaine  lymphatique  qui  entoure  ces  artères  semble  considérablement 
atrophiée. 

Les  cellules  qui  composent  la  pulpe  splénique  sont  difficilement 
aperçues,  masquées  par  les  nombreux  globules  blancs  qui  rem¬ 
plissent  la  préparation.  Les  globules  blancs  sont  en  effet  très  nom¬ 
breux  dans  le  réticulum  splénique .  Ils  sont  accompagnés  de  cellules 
géantes  contenant  un  nombre  considérable  de  noyaux  (myéloplaxes). 
Ces  cellules  sont  très  nombreuses  et  font  ressembler  la  préparation 
au  tissu  médulaire  des  os.  Quant  aux  globules  rouges,  on  n’en 
observe  que  les  débris,  ce  qui  tient  probablement  au  procédé  de 
conservation  adopté,  défectueux  à  ce  point  de  vue. 

Nous  avons  essayé  de  traiter  les  coupes  par  le  pinceau  ;  mais 
nous  n’avons  pas  réussi  à  débarrasser  complètement  la  préparation 
des  globules  blancs  qu’elle  contenait.  Nous  avons  essayé  d’obtenir 
ce  résultat  en  laissant  macérer  les  coupes  pendant  24  heures  dans 
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l’alcool  au  tiers.  Mais  le  résultat  a  été  insuffisant  par  ce  procédé. 
Get  insuccès  tient-il  au  mode  insuffisant  de  préparation  ou  bien  à 
la  fragilité  du  réticulum,  ainsi  qu’un  grand  nombre  de  globules 
blancs  ? 

Sauf  dans  les  deux  derniers  cas,  où  nous  n’avons  pu  avoir  de 
préparation  persistante,  les  autres  coupes  ont  été  conservées  dans 
la  glycérine . 

Enfin,  le  pancréas,  la  veine  et  l’artère  splénique,  détachés  sur 
le  cadavre,  ont  été  conservés  et  les  vaisseaux  ont  été  injectés  au  suif. 

Or,  malgré  le  volume  énorme  de  la  veine,  qui,  dilatée  par  l’in¬ 
jection,  a  plus  de  2  centimètres  de  diamètre,  et  celui  de  l’artère, 
qui  atteint  8  à  9  millimètres  de  diamètre,  les  ligatures  des  vais¬ 
seaux  ont  parfaitement  résisté  ;  le  sang  trouvé  dans  l’abdomen  ne 
résultait  donc  pas  d’une  faute  opératoire. 

L’issue  funeste  de  l’opération  doit  être  entièrement  attribuée  à 
l’état  général,  à  laleucocythémie,  bien  que  celle-ci  fût  peu  accusée. 
En  effet,  dans  un  premier  examen,  on  trouva  1  globule  blanc 
pour  275  rouges;  dans  un  second,  fait  par  notre  collègue  M.  Nep- 
veu,  on  constate  une  légère  leucocythose,  mais  c’est  tout;  dans  le 
troisième  examen,  fait  par  M.  Malassez,  il  y  a  1  globule  blanc  pour 
253  rouges.  En  une  année  environ,  la  proportion  est  donc  tombée 
de  1/275  à  1/253. 

Or,  d’après  Ranvier  (  Technique ,  p.  211),  il  peut  y  avoir  1  globule 
blanc  pour  350  ou  500  globules  rouges.  Notre  malade  était  donc 
très  légèrement  leucocythémique,  dès  le  premier  examen,  qui  a 
donné  1  sur  275. 

Une  conclusion  fatale  à  tirer  de  ce  fait,  c’est  la  non-intervention 
en  cas  de  leucocytbémie,  même  légère,  lorsqu’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  hypertrophique  de  la  rate.  Telle  est  l’opinion 
de  Bryan  après  avoir  opéré  deux  malades  qui  moururent  d’hémor¬ 
ragie  ( Guyshop  Reports,  t.  XIII,  p.  411),  telle  est  celle  plus  ré¬ 
cente  de  Herbert  Collier,  qui  relate  16  opérations  de  splénotomie 
faites  chez  des  leucocythémiques,  et  qui  toutes  entraînèrent  la 
mort,  surtout  par  hémorragie  (The  Lancet,  vol.  I,  p.  219,  1882). 

Notons  toutefois  en  terminant  que  dans  un  cas  Franzolini, 
chirurgien  de  l’hôpital  d’Udine,  aurait  le  premier  enlevé  une  rate 
hypertrophiée  chez  une  femme  leucocythémique.  Non  seulement 
la  malade  a  guéri  de  l’opération,  mais  aussi  de  sa  leucémie  1 . 

La  séance  est  levée  à  5  heures  30  minutes. 

Le  Secrétaire  : 

J.  Championnière. 

1  F.  Franzolini  d’UDiNE,  Delta  Estirpatione  délia  Milza  all’nmo  etdi  un  caso 
operato  e  guarito,  1  vol.,  Torino,  1882. 
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Séance  du  18  juin  1884. 

Présidence  de  M.  Marc  Sée. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 


La  correspondance  comprend  : 

1°  Bulletin  de  F  Académie  de  médecine; 

2°  M.  Poulet,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce,  adresse  un 
mémoire  intitulé  :  Du  traitement  de  l'adénite  cervicale  tubercu¬ 
leuse  des  soldats; 

3°  M.  Verneuil  offre  la  thèse  de  M.  Verchère,  ancien  interne  des 
hôpitaux,  Sur  les  portes  d'entrée  de  la  tuberculose ; 

4°  M.  le  Dr  Dudon,  de  Bordeaux,  envoie  un  mémoire  intitulé  : 
De  l’ hystérectomie  vaginale  (commission  :  MM.  Verneuil,  Ter- 
rillon,  Terrier,  rapporteur)  ; 

5°  Une  lettre  de  Mme  Bouisson,  annonçant  la  mort  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Bouisson,  doyen  honoraire  de  la  faculté  de  Montpellier, 
membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie; 

6°  M.  Démons,  de  Bordeaux,  remercie  la  Société  de  l’accueil  fa¬ 
vorable  qu’elle  a  bien  voulu  faire  à  son  projet  de  congrès  des  chi¬ 
rurgiens  français  ; 

7°  M.  Démons  adresse,  à  propos  de  la  communication  de 
M.  J.  B<eckel,  un  travail  intitulé  :  De  l’extirpation  totale  de  F  uté¬ 
rus  par  le  vagin  dans  les  cas  de  cancer,  dont  le  secrétaire  général 
donne  lecture . 

Messieurs  , 

Je  demande  la  permission  d’entrer  dans  le  débat  ouvert  à  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie,  dans  la  séance  du  4  juin,  par  la  communication 
de  M.  Jules  Bœckel  sur  l’hystérectomie  vaginale  dans  le  traitement 
du  cancer  utérin.  Aussi  bien,  M.  Verneuil  m’y  a  publiquement 
convié,  et  je  suis  heureux  de  me  rendre  à  la  courtoise  invitation 
de  mon  savant  maître.  J’apporterai  dans  la  communication  des  ré¬ 
sultats  que  nous  avons  obtenus  à  Bordeaux  toute  la  franchise, 
toute  la  loyauté  dont  un  chirurgien  ne  doit  jamais  se  départir. 
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Nous  avons  fait  sept  fois  l’extirpation  totale  de  l’utérus  par  le 
vagin,  pour  des  cancers  confirmés  ayant  plus  ou  moins  envahi  le 
corps  de  l’organe. 

1er  Cas  (Démons).  —  Femme  de  30  ans.  Carcinome  du  col  et 
d’une  portion  du  corps  de  f utérus,  datant  d’un  an.  État  général 
grave.  Opération  le  9  décembre  1882.  Péritonite,  phlegmatia  alba 
dolens.  Guérison.  Récidive  au  bout  de  6  mois;  la  malade  vit  encore, 
mais  paraît  devoir  succomber  bientôt  aux  progrès  du  mal,  après 
18  mois  de  survie. 

2e  Cas  (Dudon).  —  Femme  de  34  ans.  Épithélioma  du  col  et  de 
la  partie  inférieure  du  corps  de  l’utérus,  datant  de  15  mois  environ, 
avec  douleurs  vives,  hémorragies,  amaigrissement.  Opération  le 
6  janvier  1883.  Guérison  le  2  février.  Aujourd’hui,  au  bout  de 
18  mois,  pas  de  récidive  ;  état  général  et  état  local  absolument  sa¬ 
tisfaisants. 

3°  Cas  (Mandillon).  —  Pénurie  de  35  ans.  Carcinome  du  col  et  de 
la  partie  inférieure  du  corps  de  l’utérus,  datant  d’uri  an,  avèc  hé¬ 
morragies  très  abondantes,  anémie  profonde,  probabilité  de  mort 
prochaine.  Opération  le  22  février  1883.  Guérison  ie  il  mars.  Neuf 
mois  de  santé  parfaite.  Au  bout  de  ce  temps,  récidive.  Mort  un  an 
et  deux  jours  après  l’opération. 

4e  Cas  (Dudon).  —  Femme  de  26  ans.  Carcinome  du  col  et  d’une 
portion  du  corps  de  l’utérus,  datant  de  14  mois.  Opération  le 
14  avril  1883.  Mort  de  péritonite  le  18  avril. 

5e  Cas  (Demons)i  ***•  Femme  de  42  ans.  Carcinome  du  col  et  du 
tiers  inférieur  du  corps  de  l’utérus,  datant  de  15  mois,  Opération 
lé  18  juin  1888.  Mort  de  péritonite  le  21  juin.  (Une  éponge  avait  été 
malheureusement  oubliée  dans  la  cavité  péritonéale,) 

6*  Cas  (Démons).  —  Pemme  de  62  ahs.  Carcinome  de  l’utérus 
tout  entier,  datatit  de  2  ans.  Opération  le  2  juillet  1883.  Vagin  très 
étroit,  utérus  peu  mobile,  séparation  dé  i’utérUs  très  difficile.  Mort 
de  péritonite  le  5  juillet. 

7°  Cas  (Démons).  —  Femme  de  41  ans.  Épithélioma  du  col  com¬ 
mençant  à  envahir  le  corps  de  l’utérus,  datant  de  11  mois.  Opéra¬ 
tion  le  28  février  1884.  Guérison  complète  le  20  mars.  Depuis  lors, 
santé  parfaite,  sans  récidive. 

Ainsi  sur  7  cas  il  y  a  eu  3  morts  par  péritonite!  mais,  dans  l’un 
de  ces  cas,  la  mort  est  due  à  une  erreur  opératoire  (éponge  oubliée 
dans  l’abdomen).  Dans  un  autre,  le  vagin  étant  très  étroit  et  l’uté¬ 
rus  peu  mobile)  l’opération  était  peu  indiquée  ;  Sur  les  4  femmes 
qiii  ont  Survécu  à  l’opération  :  l’une  a  eu  une  récidive  5  mois  après; 
elle  vit  encore,  18  mois  après  l’opération  ;  une  autre  a  eu  9  mois  de 
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santé  parfaite  ;  elle  a  succombé  à  la  récidive'  un  an  après  l’opéra¬ 
tion.  La  troisième  et  la  quatrième  sont  actuéllement  dans  une  situa¬ 
tion  excellente  :  l’une  4  mois,  l’autre  18  mais  après  l’extirpation  de 
l’utérus, 

Certes,  cette  petite  statistique,  image  assez  fidèle  de  la  statistique 
générale,  est  loin  d’être  brillante,  et  je  dis  à  mon  tour  :  Oui,  l’ex¬ 
tirpation  totale  de  l’utérus  cancéreux  ne  doit  être  acceptée  qu’avec 
une  extrême  réservei  Mais  d,oit-on  la  proscrire  absolument? 

Telle  est  la  véritable  question  qu’il  faut  poser. 

Quatre  objections  gravè^pnt  été  faites  à  la  kolpohystérectomie 
totale  dans  les  cas  de  canc'èr  i  1°  on  peut,  par  une  opération  moins 
dangereuse  ou  par  certains’,  pansements,  améliorer  suffisamment 
l’état  des  malades  et  mêm'e.èn  guérir  quelques-unes  ;  2°  l’extirpa¬ 
tion  de  l’utérus  est  hérissée  dô. difficultés;  3°  elle  est  excessivement 
grave;  4°  elle  n’a  jamais  été  . suivie  d’une  guérison  définitive  ni 
môme  d’une  amélioration  de  quelque  durée,  v 

A.  Il  est  facile  de  répondre  à  l’une  des  parties  de  l’objection  pre¬ 
mière,  â  celle  qui  met  en  parallèle  l’excision  du  col  avec  l’extirpa¬ 
tion  totale  de  l’utérus. 

Ën  effet,  ces  deux  opérations  ont  des  indications  parfaitement 
distinctes.  Si  l’ablation  du  col  suffit  à  détruire  largement  tout  le 
mal,  personne  ne  songe  à  monter  plus  haut.  Celui-ià  serait  coupable 
qui,  pouvant  se  contenter  d’une  opération  relativement  bénigne, 
tenterait  une  opération  infiniment  plus  sérieuse.  Nous  possédons 
même  pour  les  cas  intermédiaires  l’amputation  supra-vaginale  dit 
ccl,  dont  la  mortalité  opératoire  a  été  seulement  de  12,5  0/0  (8  morts 
sur  04  opérations)  entre  les  mains  de  Schrœder.  Il  resterait  Cepen¬ 
dant  à  rechercher  l’exactê  proportion  de  succès  définitifs  fonrnie 
par  ces  hystérectomies  partielles.  Malheureusement,  le  cancer  dé¬ 
bute  quelquefois  dans  le  corps  de  l’Utérus,  et,  d’autre  part,  quand 
les  malades  viennent  nous  consulter,  lé  néoplasme  est  souvent  trop 
avahcé  pour  rendre  possible  une  extirpation  incomplète  de  l’or¬ 
gane. 

Quant  aux  pansements,  aux  râclages  des  fongosités,  aux  cautéri¬ 
sations,  j’admets,  sut  la  foi  des  éminents  chirurgiens  qui  s’en 
loueht,  leur  influence  favorable  sur  la  situation  de  certaines  pa¬ 
tientes.  Néanmoins,  il  me  sera  permis  de  faire  remarquer  que  cette 
manière  d’agir,  combattue  par  beaucoup  d'autres  praticiens,  paraît 
devoir  donner  un  coup  dé  fouet  à  la  marche  de  i’afféctiort,  du  moins 
si  l’on  consulte  le  principe  généralement  admis  dans  le  traitement 
des  tumeurs  cancéreuses.  D’ailleurs,  en  mettant  les  choses  au 
mieux,  de  combien  de  mois  le  terme  fatal  a-t-il  été  ainsi  retardé? 

B.  Les  difficultés  de  la  kolpohystéreotomie  ont  été  singulière¬ 
ment  exagérées  par  plusieurs  de  nos  collègues,  Si  l’opération  est 
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nettement  indiquée,  si  l’utérus  seul  est  envahi,  s’il  est  parfaitement 
mobile,  la  technique  opératoire  n’a  rien  qui  puisse  arrêter  un  chi¬ 
rurgien.  Que  dis-jef'-’des  médecins  (Récamier,  Mandillon)  l’ont 
pratiquée  avec  succès,i’Non,  la  séparation  de  l’utérus  et  de  la  vessie 
n’est  pas  laborieuse  ;  Son,  elle  n’est  pas  suivie  d’un  écoulement  de 
sang  considérable;  hp'n,  la  ligature  des  ligaments  larges  n’est  pas 
souvent  impossible,^  £es  cas  semblables  ’à  celui  de  M .  J.  Bœckel 
ne  constituent  pas  la.#bgle,  mais  bie’n.I’exheption.  La  mort  par  hé¬ 
morragie  est  rare,  et  l’on  trouverait  •difficilement  plusieurs  autres 
cas  où  l’uretère  ait,-éfé  blessé.  Les  tK&iJs  changent  absolument  de 
face,  si  les  ligamçwfs  larges  sont  intéressés,  si  l’utérus  n’est  pas 
mobile  ou  l’est  très  Jeu  :  on  peut  mjemjt  se  voir  obligé  de  laisser 
l’opération  inachevées  '  '  y' 

Sans  vouloir  nier^les  difficultés-fde  l’opération,  ce  n’est  pas  là, 
pour  moi,  l’objection  capitale,  l’argument  sans  réplique  devant  le¬ 
quel  il  ne  reste  qu’a  s’incliner. 

C.  La  grande  gravité  de  l’opération  est  indéniable.  Toutefois,  la 
statistique  s’améliorë-’èt  deviendra  plus  satisfaisante  encore,  quand 
le  manuel  opératoire  sera  perfectionné  et  quand  les  indications  se¬ 
ront  plus  exactement  suivies.  Pour  ne  citer  qu’un  exemple,  Staude 
a  fait  avec  succès  six  opérations  consécutives.  Au  surplus,  il  con¬ 
vient  de  ne  point  oublier  que  l’extirpation  totale  est  faite  seulement 
sur  des  malades  fatalement  voués  à  la  mort,  à  une  mort  affreuse  et 
plus  ou  moins  prochaine. 

D.  Le  véritable  point  noir,  le  côté  absolument  faible  de  l’hysté- 
rectomie  totale  pour  les  cas  de  cancer,  c’est  la  récidive.  Il  est  in¬ 
contestable  que  cette  récidive  est  excessivement  fréquente.  Si  elle 
était  constante  à  bref  délai,  je  passerais  condamnation.  Mais  il  y  a 
des  cas  où  elle  ne  s’est  montrée  qu’un  long  temps  après  l’opération 
(Olshausen,  von  Teuffel,  Schrœder,  Staude,  etc.).  Peut-être  pour 
quelques  femmes  la  guérison  est-elle  définitive.  N’y  a-t-il  pas  là  un 
encouragement  sérieux  ?  N’est-il  pas  permis  d’espérer  une  certaine 
proportion  de  succès  durables,  quand  il  s’agit  de  certaines  formes 
de  cancer  relativement  moins  graves  que  les  autres,  l’épithélioma 
végétant,  par  exemple  ?  Chose  curieuse  !  parmi  ses  adversaires  les 
plus  résolus,  l’extirpation  totale  compte  des  chirurgiens  qui  se  sont 
plu  à  relater  des  cas  de  guérisons  persistantes  après  des  ablations 
du  col  pour  des  cancers  dûment  constatés.  Pourquoi  donc,  en  en¬ 
levant  le  mal  plus  largement  encore,  ne  serions-nous  pas  aussi  fa¬ 
vorisés  ? 

En  terminant,  je  prends  la  liberté  de  faire  un  rapprochement. 
Nous  enlevons  la  langue  et  les  amygdales,  nous  réséquons  les 
maxillaires,  nous  désarticulons  la  cuisse,  pour  des  tumeurs  cancé- 
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reuses.  Eh  bien,  je  le  demande,  combien  de  sujets  aussi  gravement 
mutilés  résistent  à  l’opération  ou  à  la  récidive? 

Pour  moi,  je  ne  suis  nullement  enthousiaste  de  l’extirpation  to¬ 
tale  des  utérus  cancéreux.  Mais  quand  je  rencontre  l’opérée  de 
M.  Dudon,  quand  je  la  vois  travaillant  comme  autrefois,  joyeuse  de 
vivre,  n’éprouvant  plus  ni  souffrance  ni  incommodité,  j’ai  peine  à 
croire  que  l’opération  qui  l’a  sauvée  doive  être  à  jamais  proscrite. 

Rapport 

Conicité  physiologique  du  moignon. 

M.  Verneuil  fait  un  rapport  oral  sur  un  travail  de  M.  le  Dr  Kir- 
misson,  chirurgien  du  Bureau  central  et  agrégé  de  la  Faculté, 
intitulé  :  De  la  conicité  physiologique  du  moignon 

Après  avoir  résumé  l’intéressante  observation  qm  fait  l’objet  de 
cette  note,  indiqué  l’opération  mise  en  usage,  montré  les  résultats 
avant  et  après  sur  des  moulages  en  plâtre  du  moignon,  enfin  rap¬ 
pelé  la  pathogénie  de  cette  variété,  M.  Verneuil  propose  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1°  Insérer  au  Bulletin  le  travail  de  M.  Kirmisson  ; 

2°  Adresser  des  remerciements  à  l’auteur  et  l’inscrire  en  bon 
rang  sur  la  liste  des  candidats  à  la  place  de  membre  titulaire. 

Conicité  du  moignon  chez  un  jeune  homme  de  20  ans  amputé  de 
la  jambe  droite  à  F  âge  de  4  ans,  par  E.  Kirmisson. 

Le  malade  qui  fait  l’objet  de  la  présente  communication  offre  un 
type  de  ce  que  M,  Verneuil  appelle  la  conicité  physiologique l.  C’est 
un  jeune  homme  de  20  ans,  qui,  vers  l’âge  de  4  ans,  s’étant  piqué 
au  talon  avec  une  épine,  fut  atteint  de  gangrène  du  membre  infé¬ 
rieur  droit.  L’amputation  fut  jugée  nécessaire  et  pratiquée  au 
tiers  inférieur  du  membre.  40  jours  après,  le  petit  malade  sortait 
de  l’hôpital,  non  complètement  guéri,  mais  marchant  avec  des 
béquilles.  Ce  n’est  qu’à  l’âge  de  7  ans  qu’il  eut  un  premier  appareil 
prothétique,  consistant  en  une  botte  de  cuir,  qui  ne  montait  pas 
au-dessus  du  genou,  et  dans  laquelle  l’extrémité  du  moignon 
n’appuyait  pas.  De  7  à  10  ans,  il  put,  avec  cette  botte,  courir  et  jouer 
sans  la  moindre  douleur. 

A  cette  époque,  le  moignon  devint  douloureux,  et  prit  la  forme 
conique  qu’il  a  maintenant.  A  14  ans,  le  sommet  du  cône  s’ulcéra, 
et  suppura  pendant  tout  un  hiver.  Souvent,  quand  le  malade  se 
fatiguait,  le  moignon  augmentait  de  volume,  rougissait  et  devenait 

1  Verneuil,  Mémoires  de  chir 
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le  siège  de  douleurs  vives,  surtout  à  la  chaleur.  A  18  ans,  tout 
travail  d’accroissement  cessa  dans  le  moignon,  mais  lés  douleurs 
persistèrent  et  devinrent  même  plus  vives,  depuis  que  l’appareil 
primitif  a  été  remplacé  par  une  jambe  artificielle  qui  prend  son 
point  d’appui  sur  la  cuisse. 

On  constate  aujourd’hui  que  le  moignon,  dans  son  ensemble, 
ne  présente  pas  la  forme  conique.  Jusqu’à  un  certain  niveau,  il  est 
au  contraire  bien  conformé, arrondi  ;  les  parties  molles  sont  mobiles 
sur  les  os  sous-jacents.  Mais,  du  centre  de  ce  moignon,  on  voit 
émerger  une  saillie  longue  de  2  centimètres  environ,  séparée  par 
un  sillon  transversal  en  deux  tubérosités  dont  la  postérieure  est 
la  plus  volumineuse  et  la  plus  longue.  Il  est  difficile  de  déterminer 
ce  qui,  dans  céS  deux  ttiattlelons  osseux,  appartient  au  tibia  et  au 
péroné  ;  il  est  probable  qu’à  ce  HiVeau  les  deux  os  sont  fusionnés. 
La  peau  qui  recouvre  la  saillie  osseuse,  lisse  et  amincie,  présente 
l’aspect  cicatriciel.  Elle  eàt  d’une  sensibilité  excessive,  et  le  ma¬ 
lade  retire  vivement  son  thoignon  aü  moindre  attouchement.  Les 
poils  y  sont  très  développés,  et  cette  peau  se  recouvre  d’une  sueur 
abondante  au  bout  d’un  instant  d’examen.  Il  en  serait  souvent 
ainsi,  paraît-il,  pendant  la  marche.  Il  existe  au  côté  externe  du 
moignon,  à  7  centimètres  environ  de  son  extrémité  libre,  Une 
cicatrice  étoilée,  qui  est  le  siège  d’une  sensibilité  Vive,  et  qui 
semble  un  vestige  de  l’incision  du  chirurgien . 

Deux  fois  déjà  la  Société  de  chirurgie  s’est  occupée  de  ce  sujet, 
La  première  fois,  ce  fut  dans  la  séance  du  2  mars  1858  *,  à  propos 
d’une  présentation  de  Denonvilliers.  Ce  chirurgien  montra  à  la 
Société  un  garçon  de  17  ans,  ayant  subi  10  ans  1/2  auparavant 
l’amputation  du  bras  droit  à  la  partie  moyenne.  Mais  ce  cas  ne 
rentre  évidemment  pas  dans  ceux  dont  nous  nous  occupons  ici  ; 
car,  ajoute  le  présentateur,  aussitôt  après  l’opération,  les  parents 
virent  l’os  faire  saillie  au  delà  des  chairs.  Il  s’agissait  donc  d’Une 
conieité  primitive  du  moignon,  due  à  Uné  faute  opératoire,  et  bon 
d’un  allongement  physiologique  sous  l’influence  des  progrès  de 
l’âge. 

Toutefois,  à  ce  propos,  Guersant  demanda  Si  la  saillie  considé¬ 
rable  de  l’oS,  tout  en  étant  due  en  partie  à  la  manière  dont  l’ampu¬ 
tation  avait  été  pratiquée,  îi’appaf  tiendrait  pas  pOUr  une  part  consi¬ 
dérable  à  l’allongement  physiologique  de  l’OS.  «  J’ai  6U,  dit-il, 
l’occasion  de  pratiquer  l’amputation  du  bras  à  un  jeune  ëhfânt. 
Les  Suites  furent  on  ne  peut  plus  heureuses.  L’os  restait  parfaite¬ 
ment  enfermé  dans  les  chairs  •  et,  4  Uns  après,  ott  me  ramenait  lé 
jeune  opéré  présentant  un  moignon  semblable  à  Celui  que  M.  Dërtoh- 
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villiers  vient  de  nous  présenter.  Les  parents  disaient  avoir  vu 
grandir  l’os  peu  à  peu.  » 

La  question  fut  reprise  pour  la  seconde  fois,  dans  la  séance  du 
27  avril  1859,  à  propos  d’une  communication  de  Chassaignac  sur 
une  résection  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  nécrosé  à  la  suite 
d’une  amputation1.  A  ce  propos,  M.  Marjolin  insiste  sur  l’allon¬ 
gement  de  l’os  après  les  amputations. 

Sur  un  jeune  amputé  de  jambe,  il  a  vu  le  péroné,  après  un  cer¬ 
tain  temps,  subir  un  tel  allongement,  que  son  extrémité  dépassait 
de  5  centimètres  l’extrémité  du  tibia, 

Broca  croit  à  cet  allongement  que  signale  M.  Marjolin  :  «  Sur 
une  pièce  que  je  possède,  dit-il,  dn  peut  voir  cette  même  dispro¬ 
portion  entre  le  péroné  et  le  tibia.  » 

Bouvier  pense  que  cet  allongement  après  l’amputation  est  tout 
à  fait  digne  de  fixer  l’attention  ;  il  faut  eft  tenir  grand  compte  sur¬ 
tout  chez  les  enfants,  et  tailler  le  lambeau  en  conséquence.  M.  Guer- 
satit,  dit-il,  a  vu  assez  souvent  se  produire  cette  particularité  pour 
en  avoir  été  frappé. 

M.  Marjëlin  insiste  dafts  le  même  serfs. 

C&rtlme  je  Lai  dit  en  colfimehçant,  mon  maîtrë  M.  Verheüil.dans 
ses  mémoires,  s’occupe  de  cétte  question  ;  il  reproduit  en  partie 
leS  discussions  de  la  Société  de  Chirurgie,  rapporte  deüx  faits  qu’il 
a  pù  observer  parmi  bien  d’autres,  ët  propose  pour  cette  défor¬ 
mation  lé  nom  de  eonicité  physiologique  du  moignon. 

S* appuyant  sur  ies  travaux  d’Ollier,  il  en  dobne  l’interprétation  : 
On  sait  que  les  deüx  épiphyses  d’un  os  ne  pren'nent  pas  une  part 
égalé  à  son  accroissement.  Au  membre  supérieur,  c’est  l’épiphyse 
supérieure  de  l’humérus  qui  fournit  surtout  à  l’augmentation  de 
l’os  en  iongueuf.  Au  membre  inférieur,  ce  sont  les  épiphyses  voi¬ 
sines  du  genoü  qui  servent  surtout  au  développement  osseux. 
Ainsi  se  troüve  expliquée  cette  particularité  clinique,  que  c’est 
surtout  dans  les  amputations  du  bras  et  de  la  jambe  que  se  nibntre 
la  Conicité  physiologique  du  moighoh,  lès  épiphyses  lès  plus 
actives  pour  l’accroissement  de  Los  en  longueur  s’y  trouvant  con¬ 
servées. 

Les  détails  que  j’ai  donnés  sur  mon  malade  ne  permettent  pas 
de  douter  que  nous  n’ayons  affaire  à  cette  variété .  En  effet,  pen¬ 
dant  six  années,  de  4  à  10  ans,  ce  jeune  homme  s’est  parfaitement 
servi  de  son  membre,  sans  éprouver  aucune  douleur,  ce  qui 
n’aurait  pas  eu  lieu  si  la  déformation  était  due,  soit  au  défaut  des 
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parties  molles,  soit  à  une  inflammation  du  moignon  succédant  à 
l’amputation. 

Il  est  toutefois,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  une  particularité 
digne  d’intérêt;  c’est  l’existence  d’une  sensibilité  très  vive.  Dans 
la  conicité  physiologique  le  membre  est  habituellement  indolent  ; 
c’est  ce  qui  existait  dans  les  deux  faits  rapportés  par  M.  Verneuil. 
Bien  que  nous  ne  sentions  pas  ici  de  névrome  manifeste,  il  est 
probable  que  les  nerfs  sont  adhérents  à  la  cicatrice,  et  que  telle  est 
la  cause  des  douleurs . 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  conicité  physiologique  du 
moignon  donne  lieu  à  deux  ordres.  Tout-  d’abord  il  faut  faire  en 
sorte  de  l’éviter;  puis,  quand  elle  s’est  produite,  il  faut  parer  à  ses 
inconvénients. 

La  première  conclusion  à  tirer  de  l’existence  de  ce  fait,  c’est 
d’éviter,  autant  que  possible,  les  amputations  chez  les  enfants.  On 
sait  combien  leur  âge  se  prête  à  la  chirurgie  conservatrice  ;.  les 
ressources  qu’il  nous  offre  seront  encore  aidées  par  les  nouvelles 
méthodes  de  pansement. 

Si  nous  sommes  forcés  d’intervenir,  ici  plus  encore  que  chez 
l’adulte,  il  nous  faudra  tailler  des  lambeaux  trop  grands  en  appa¬ 
rence,  qui,  après  cicatrisation,  ne  seront  que  suffisants. 

Enfin,  par  tous  les  moyens  possibles,  nous  devrons  chercher  la 
réunion  immédiate  ;  et  c’est  là  l’une  des  conséquences  les  plus  im¬ 
portantes  de  cette  étude.  Si,  en  effet,  l’os  n’est  pas  adhérent  à  la 
cicatrice,  il  pourra,  en  augmentant  de  longueur,  attirer  peu  à  peu 
la  peau  des  parties  voisines,  qui  lui  fournira  toujours  une  enveloppe 
suffisante.  Si,  au  contraire,  la  cicatrice  est  adhérente  à  l’os,  quand 
ce  dernier  s’allongera,  forcément  la  cicatrice  sera  distendue,  elle 
s’amincira  et  finira  par  s’ulcérer.  Ainsi  tombe  l’objection  faite  par 
Denonvilliers,  dans  la  discussion  déjà  citée,  à  la  pathogénie  de  la 
conicité  physiologique  du  moignon.  Si  l’os  grandit,  disait  ce  chi¬ 
rurgien,  les  parties  molles  grandissent  aussi  dans  la  même  pro¬ 
portion.  Mais,  je  le  répète,  si  la  cicatrice  est  adhérente  à  l’os,  les 
parties  molles  ne  pourront  se  laisser  distendre,  et,  tôt  ou  tard,  la 
cicatrice  s’ulcérera.  D’où  l’importance  de  la  réunion  immédiate 
dans  les  amputations  du  jeune  âge,  pour  éviter  les  inconvénients 
inhérents  à  la  conicité  physiologique  du  moignon. 

Quand  la  déformation  s’est  produite,  si  elle  ne  s’accompagne  pas 
de  douleurs,  il  faut  se  contenter  de  faire  porter  au  malade  des 
appareils  dans  lesquels  le  sommet  du  cône  ne  supporte  pas  de 
pression.  Si  le  moignon  conique  est  douloureux,  il  faut  intervenir, 
réséquer  les  extrémités  osseuses  saillantes,  et  surtout  se  préoc¬ 
cuper  des  extrémités  terminales  des  nerfs  pour  en  pratiquer  la 
résection. 
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C’est  ce  que  nous  avons  fait  chez  le  malade  dont  nous  rap¬ 
portons  ici  l’observation.  Dès  le  lendemain  du  jour  où  le  malade 
avait  été  présenté  à  la  Société  de  chirurgie,  le  5  octobre  1882,  je 
pratiquai  l’opération  suivante  :  Le  malade  étant  endormi,  je  fis  sur 
la  face  antérieure  et  sur  la  face  postérieure  du  moignon,  en  suivant 
exactement  les  contours  de  la  cicatrice,  une  incision  courbe  à  con¬ 
vexité  inférieure,  de  façon  à  circonscrire  deux  lambeaux  antérieur 
et  postérieur  de  dix  centimètres  de  hauteur  environ.  Je  sacrifiai 
la  peau  mince  et  adhérente  qui  recouvrait  les  deux  mamelons  ter¬ 
minaux  du  moignon  ;  car,  après  dissection,  elle  n’aurait  eu,  je 
crois,  qu’une  faible  vitalité. 

Je  disséquai  ensuite  mes  lambeaux  par  leur  face  profonde,  en 
ayant  soin  de  suivre  aussi  exactement  que  possible  le  contour  des 
os,  et  en  détachant  le  périoste  avec  la  rugine;  puis  je  sectionnai 
le  péroné  et  le  tibia  à  10  centimètres  au-dessus  de  leur  extrémité 
libre. 

Toute  cette  partie  de  l’opération  s’accomplit  sans  la  moindre 
difficulté.  Il  n’en  fut  pas  de  même  de  la  résection  du  nerf  tibial 
postérieur.  Intimement  fusionné  avec  le  tissu  cicatriciel,  le  nerf 
n’était  plus  visible;  je  dus  le  chercher  plus  haut,  dans  un  point 
où  il  n’était  pas  encore  englobé  dans  le  tissu  de  cicatrice.  Après 
l’avoir  saisi  avec  des  pinces,  je  le  sectionnai,  puis  le  disséquai  de 
haut  en  bas.  Il  portait  à  son  extrémité  terminale  un  névrome  assez 
volumineux.  Une  autre  circonstance  rendit  encore  longue  et  diffi¬ 
cile  cette  partie  de  l’opération.  La  douleur  éprouvée  par  le  malade 
était  telle  qu’à  chaque  fois  que  la  dissection  portait  sur  le  nerf  ou 
seulement  dans  son  voisinage,  le  moignon  était  pris  de  spasmes 
violents,  et  l’aide  était  impuissant  à  le  maintenir.  Toute  dissection 
devenait  alors  impossible,  et  force  était  d’attendre. 

Grâce  à  la  précaution  que  j’avais  prise  de  suivre  exactement  le 
contour  des  os,  aucune  ligature  d’artère  ne  fut  nécessaire.  La 
suture  avec  fil  d’argent,  le  drainage  et  le  pansage  de  Lister  ter¬ 
minèrent  l’opération. 

Gomme  nous  l’avions  supposé  pendant  l’examen  clinique,  les 
deux  mamelons  représentant  les  extrémités  du  péroné  et  du  tibia 
étaient  intimement  fusionnés.  L’examen  histologique  des  os  ré¬ 
séqués  eût  été  d’un  grand  intérêt.  Il  eût  permis  de  reconnaître  si, 
dans  l’extrémité  terminale  des  os,  les  canaux  de  Havers  avaient 
la  direction  verticale  propre  aux  os  longs,  ou  bien  si  leur  direc¬ 
tion  irrégulière  devait  les  faire  considérer  comme  des  masses 
osseuses  juxtaposées,  comme  de  véritables  exortoses  sans  texture 
régulière.  J’avais,  dans  ce  but,  confié  les  os  réséqués  à  un  histo¬ 
logiste  ;  mais,  malgré  tous  mes  efforts,  je  n’ai  pu  en  avoir  de 
nouvelles. 
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Malgré  l’emploi  de  la  méthode  de  Lister,  la  réunion  par  pre¬ 
mière  intention  ne  fut  point  obtenue  ;  la  suppuration  survint,  et 
j’appris  même  que  M.  Lefort,  qui  avait  repris  son  service  au  com¬ 
mencement  de  novembre,  avait  dû  ouvrir  un  abcès  dans  le  voisi¬ 
nage  du  moignon  ;  néanmoins,  vers  la  fin  de  décembre,  le  malade 
put  être  envoyé  en  convalescence.  A  sa  sortie  de  Vincennes, 
23  janvier  1883,  je  l’ai  revu.  Il  peut  être  considéré  comme  guéri. 
Son  moignon  est  complètement  cicatrisé,  bien  conformé,  et  nulle¬ 
ment  douloureux.  Le  malade  peut  s’appuyer  dessus. 


Dernièrement,  j’ai  pu  recueillir  dans  le  service  de  M.  Verneuil 
un  nouvel  exemple  de  conicité  physiologique  du  moignon.  Il  s’agit 
d’un  homme  de  52  ans,  qui,  à  l'âge  de  19  ans,  en  1851,  a  été  am¬ 
puté  de  la  cuisse  gauche  pour  une  tumeur  blanche  du  genou.  Une 
amputation  circulaire  a  été  pratiquée  au  tiers  inférieur  de  la 
cuisse  par  Sir  William  Lauwence.  Or,  on  observe  aujourd’hui,  à 
la  partie  moyenne  de  la  cicatrice,  un  petit  mamelon  osseux  du  vo¬ 
lume  d’une  noisette,  qui  est  surajouté  à  l’extrémité  de  l’os.  Ici,  la 
conicité  physiologique  du  moignon  est  fort  peu  de  chose ,  ce  qui 
tient,  d’une  part,  à  l’âge  déjà  avancé  du  sujet  au  moment  où  ii  a 
subi  l’amputation,  et,  d’autre  part,  à  ce  que  le  cartilage  épiphy- 
saire  inférieur  du  fémur,  qui  fournit  surtout  au  développement  de 
l’os  en  longueur,  a  été  supprimé. 

Discussion. 

M.  Farabeuf.  J’ai  vu,  avant  qu’il  n’ai  été  opéré,  le  moignon  pré¬ 
senté  par  M.  Kirmisson,  et  j’ai  été  frappé  de  ce  fait,  que  la  peau 
qui  le  recouvrait  n’était  tendue  que  sur  sa  partie  terminale.  Dans 
le  reste  du  membre,  cette  peau  avait  conservé  sa  souplesse,  sa 
mobilité,  son  élasticité  normale.  Seuls,  les  tissus  avoisinant  im¬ 
médiatement  la  cicatrice  avaient  subi  une  distension  considérable  ; 
les  tissus  placés  au-dessus  ne  différaient  en  rien  de  ce  que  l’on 
voit  d’habitude  à  l’extrémité  des  moignons  que  nous  observons 
chaque  jour. 

J’ai  eu  soin  de  mesurer  la  distance  qui  séparait  les  bulbes  pileux 
les  uns  des  autres,  et  je  n’ai  trouvé  aucune  différence  entre  le 
côté  malade  et  le.  côté  sain. 

J’ai  été  étonné  de  cette  particularité  ;  contrairement  à  ce  que 
l’on  observe  d’habitude,  la  peau  du  moignon  n’avait  pas  été  mise 
à  contribution  pendant  l’allongement  de  l’os.  J’en  ai  recherché 
l’explication,  et  sans  rejeter  celle  qui  a  été  donnée  par  M.  Ver- 
neuil,  je  crois  qüe  l’on  pourrait  également  admettre  la  suivante  ; 

La  réunion  par  première  intention,  que  tous  les  chirurgiens  re¬ 
cherchent  avec  tant  de  soin,  a  certainement  de  grands  avantages 
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immédiats  ;  mais  elle  a,  par  contre,  une  conséquence  éloignée  qui 
n’est  pas  sans  inconvénients.  La  réunion  de  la  peau  ne  s'accom¬ 
pagne  pas,  en  effet,  d’une  réunion  aussi  solide  des  parties  pro¬ 
fondes,  des  muscles  en  particulier;  aussi  ceux-ci  ayant  leurs 
extrémités  libres,  se  rétractent-ils  peu  à  peu,  laissant  au  bout  du 
moignon  une  extrémité  osseuse  recouverte  d’un  manchon  exclusi¬ 
vement  cutané  ou  à  peu  près. 

M.  Trélat.  Je  ne  partage  pas  l’opinion  de  M.  Farabeuf  au  sujet 
de  la  réunion  des  plaies  d’amputation.  Quand  on  obtient  la  réunion 
primitive  régulière  des  lambeaux,  les  parties  profondes  doivent  se 
réunir  les  premières  ;  s’il  en  était  autrement,  si  la  peau  se  réunis¬ 
sait  indépendamment  des  muscles,  il  en  résulterait  des  ponts  cu¬ 
tanés,  recouvrant  des  clapiers  profonds,  dont  l’inconvénient  serait 
tel  que  le  mieux  serait  encore  de  désunir  les  parties  réunies.  Les 
choses  sont  tout  autres  lorsque,  les  parties  profondes  étant  réunies, 
les  parties  superficielles  restent  séparées  dans  une  petite  étendue. 
C’est  là  une  complication  sans  importance. 

Dans  ces  conditions,  j’estime  que  la  conicité  des  moignons  des 
adultes  amputés  dans  leur  jeune  âge  n’est  pas  due,  comme  le 
croit  M,  Farabeuf,  à  la  contraction  des  muscles  coupés  et  non  ci¬ 
catrisés,  mais  bien,  comme  le  dit  M.  Verneuil,  à  la  croissance 
exagérée  de  l’os. 

Je  pense,  cependant,  que  l’on  peut  admettre  également  que  les 
amputations  qui  ont  donné  lieu  à  de  semblables  moignons,  ayant 
été  pratiquées  il  y  a  longtemps,  elles  ont  pu  être  faites  de  la  ma¬ 
nière  la  plus  convenable,  mais  elles  n’ont  certainement  pas  été 
pansées  de  manière  à  obtenir  la  réunion  primitive.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  la  cicatrice  a  pu  adhérer  fortement  à  l’os,  et  c’est  à  cette 
adhérence  qu’il  faut  attribuer  le  développement  vicieux  du  moi¬ 
gnon.  Nul  doute  que  dans  l’avenir,  grâce  à  nos  nouvelles  méthodes 
de  pansement,  la  guérison  des  amputations  devenant  de  plus  en 
plus  régulière,  la  conicité  des  moignons  deviendra  de  plus  en  plus 
rare. 

M.  Berger.  La  conicité  des  moignons  de  l’adulte  peut  encore  re¬ 
connaître  une  autre  cause  que  celles  qui  viennent  d’être  invoquées  : 
elle  peut  être  due  à  la  production  d’ostéophytes  qui,  dans  l’espace 
de  quelques  mois,  se  développent  à  la  face  profonde  du  périoste, 
et  font  ensuite,  à  l’extrémité  de  l’os  sectionné,  une  saillie  sur 
laquelle  s’applique  la  cicatrice  ;  de  là  résulte  une  conicité  spéciale 
du  moignon.  J’ai  vu  un  cas  de  ce  genre. 

Il  s’agissait  d’un  jeune  homme  qui  avait  eu  une  gangrène  spon¬ 
tanée  du  pied  dont  il  nous  a  été  impossible  de  reconnaître  l’ori¬ 
gine.  Je  laissai  l’escarre  se  limiter,  les  parties  molles  se  dé- 
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tacher,  et  j’amputai  l’os  au-dessus,  en  ayant  soin  de  décoller  le 
périoste  dans  une  certaine  étendue.  La  cicatrisation  s’effectua  ré¬ 
gulièrement,  mais  au  bout  de  quelques  semaines  il  se  forma  à 
l’extrémité  de  l’os  une  ostéophyte  énorme  qui  l’allongea  de  4  à  5 
centimètres.  Pour  remédier  à  cet  état  de  choses,  non  seulement 
je  réséquai  l’ostéophyte  exubérante,  mais  encore  j’enlevai  le  pé¬ 
rioste  de  manière  à  ne  pas  avoir  de  reproduction  osseuse  ulté¬ 
rieure.  Le  malade  guérit  avec  un  bon  moignon. 

Les  allongements  de  ce  genre,  produits  par  une  sorte  d’hypé- 
rostose,  sont  bien  différents,  au  point  de  vue  pathogénique,  des 
allongements  purement  physiologiques,  mais  le  résultat  morpholo¬ 
gique  est  le  môme. 

M.  Farabeuf.  La  conicité  des  moignons  en  général  n’est  pas  en 
discussion,  il  s’agit  seulement  des  conicités  physiologiques,  et 
c’est  seulement  pour  celles-là  que  je  me  demande  si  la  réunion 
trop  rapide  des  parties  molles  n’a  pas  pour  conséquence  une  cica¬ 
trisation  imparfaite  des  muscles  des  lambeaux,  leur  rétraction 
consécutive  et  par  conséquent  la  formation  d’un  moignon  à  manche 
comme  celui  dont  il  est  question  ici. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  possibilité  d’obtenir  de  semblables  moi¬ 
gnons  à  la  suite  des  amputations  pratiquées  sur  les  enfants  doit 
engager  les  chirurgiens  à  conserver  une  énorme  quantité  de  parties 
molles,  inversement  proportionnelles  à  l’âge  de  l’enfant.  On  ne 
doit  pas  oublier  en  effet  qu’un  enfant  de  quatre  ou  cinq  ans  am¬ 
puté  de  la  cuisse,  à  son  tiers  inférieur,  par  exemple,  conserve  une 
portion  de  fémur  qui  par  suite  s’allongera  d’environ  10  centi¬ 
mètres. 

M.  Polaillon.  Pour  remédier  à  l’inconvénient  signalé  par  M.  Fa¬ 
rabeuf,  il  est  bon  de  faire  une  suture  profonde  des  lambeaux  pas¬ 
sant  au-dessous  de  l’os  amputé  et  comprenant  les  extrémités  des 
muscles  sectionnés. 

En  ce  qui  concerne  la  conicité  des  lambeaux,  je  crois  que  nous 
ne  connaissons  pas  exactement  toutes  les  causes  qui  sont  capables 
de  la  déterminer. 

Tout  dernièrement  j’amputai  de  la  cuisse,  et  par  la  méthode 
ovalaire,  une  femme  de  soixante  ans.  Les  lambeaux  étaient  très 
larges,  la  réunion  fut  immédiate,  et  cependant  par  la  suite  l’os  est 
venu  peu  à  peu  faire  saillie  à  l’extrémité  du  moignon.  Je-  crois 
que,  dans  ce  cas,  on  doit  faire  jouer  un  rôle  considérable  à  l'éma¬ 
ciation  extrême  de  ce  moignon. 

M.  Verneuil.  Je  crois  que  la  conicité  des  moignons  n’a  rien  à 
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faire  ni  avec  la  longueur  des  lambeaux,  ni  avec  leur  mode  de  réu¬ 
nion  médiate  ou  immédiate. 

Personnellement,  je  ne  recherche  pas  la  réunion  immédiate  de 
mes  plaies  d’amputation,  et  cependant  j'obtiens  des  moignons 
exempts  de  conicité .  Je  me  rappelle  même  une  femme  chez  la¬ 
quelle  le  fémur  est  venu  traverser  le  lambeau  antérieur  et  dont  la 
plaie  d’amputation  avait  cependant  guéri  par  réunion  immédiate. 

Les  moignons  coniques  s’observent,  quelle  qu’ait  été  la  mé¬ 
thode  employée,  chez  les  cachectiques  à  la  suite  de  l’atrophie  des 
parties  molles,  ou  bien  encore  chez  les  malades  dont  les  moignons 
s’enflamment.  Le  rôle  des  muscles  me  paraît  bien  accessoire, 
puisque  dans  les  amputations  de  jambe  par  la  méthode  circulaire, 
t  alors  que  les  parties  molles  sont  exclusivement  constituées  par 

un  manchon  cutané,  sans  aucune  fibre  musculaire,  on  obtient  ni 
plus  ni  moins  de  moignons  coniques  que  dans  les  autres  ampu¬ 
tations. 


M .  Trélat.  C’est  précisément  parce  que  la  réunion  immédiate 
,^y}te'l!inflarrimation  du  moignon,  que,  plus  que  tout  autre,  elle 
/ '''prévient  la  conicité  des  moignons. 


h 


5V 

Traitement  des  fistules  vésico-vaginales,  méthode  de  Bozemann , 
|? J  par  le  professeur  Herroott  (de  Nancy). 

la  nouvelle  série  d’opérations  de  fistules  vésico-vaginales 
opérées  dans  les  huit  dernières  années,  que  nous  avons  l’honneur 
de  présenter  aujourd’hui  à  la  Société  de  chirurgie,  nous  avons  plu¬ 
sieurs  fois  appliqué  la  méthode  opératoire  de  Bozemann;  ces 
moyens  d’action  et  ces  modifications  opératoires  n’étaient  pas 
connus  lorsque  nous  avons  publié  notre  travail  sur  le  Traitement 
des  fistules  vésico-vaginales,  auquel  la  Société  de  chirurgie  a  ac¬ 
cordé  l’honneur  de  l’insertion  dans  ses  mémoires  1 . 

Nous  avons  trouvé  des  avantages  si  sérieux  dans  l’application 
des  préceptes  du  chirurgien  américain,  que  nous  croyons  devoir 
les  décrire  avant  de  rapporter  nos  observations,  ce  sera  un  sup¬ 
plément  à  notre  travail  et,  dans  certains  points,  une  rectification 
de  quelques  préceptes.  Faut-il  le  déplorer  ou  en  rougir  ?  loin  de  là. 
L’art  est  soumis  à  d’incessantes  transformations ,  les  préceptes 
qu’il  formule  ne  sont  valables  que  jusqu’au  nouveau  progrès  qui 
imposera  de  les  modifier,  heureuse  la  partie  de  l’art  qui  subit  de 
semblables  transformations. 


Mémoires  Soc.  chir..  t.  VII,  p.  488,  1874. 
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Dans  notre  travail  de  1874,  nous  avions  insisté  beaucoup  sur  la 
mise  à  nu  de  la  fistule  comme  première  condition  de  l’opération, 
montré  les  avantages  que  donne  la  situation  que  nous  avions  ap¬ 
pelée  pelvi  dorsale  inclinée,  et  l’emploi  d’un  spéculum  univalve 
déprimant  largement  et  énergiquement  la  paroi  vaginale  posté¬ 
rieure  pour  étaler  devant  soi  la  paroi  vaginale  antérieure,  siège 
de  la  lésion;  nous  disions  que  nous  ne  rejetions  point  systémati¬ 
quement  d’autres  positions  ni  d’autres  instruments,  si  des  circons¬ 
tances  spéciales  l’exigeaient.  Ces  circonstances  s’étant  présentées 
dans  plusieurs  cas  nouveaux,  nous  devons  dire  les  avantages  que 
nous  en  avons  obtenus.  Dans  un  voyage  fait  en  Europe,  Bozemann 
a  trouvé  à  Vienne  l’occasion  de  faire  une  application  très  large  de 
sa  méthode  opératoire  ;  dans  une  lettre  sur  l’enseignement  obsté-  > 
trical  de  Vienne,  adressée  par  le  Dr  A.  Herrgott  au  rédacteur  des 
Annales  de  gynécologie  *,  les  succès  de  la  méthode  de  Bozemann 
sont  mentionnés;  mais  ce  sont  les  deux  assistants  des  cliniques 
obstétricales,  MM .  les  Drs  Bandl  et  Pawlik  qui  se  sont  chargés  de 
faire  connaître  la  méthode  :  le  premier,  dans  la  Wiener  medizi- 
nische  Wochenschrift 2  ;  le  second,  dans  la  Zeitschrift  für  Ge- 
burtskunde1 2  3. 

Je  n’ai  pas  eu  connaissance  de  la  publication  de  ces  travaux  en 
France,  il  nous  paraît  utile  de  faire  connaître  la  méthode  de  Boze¬ 
mann  dans  ce  qu’elle  a  de  nouveau,  d’essentiel  et  d’utile. 

«  Malgré  les  publications  de  Bozemann  et  de  Bandl  sur  la  mé¬ 
thode  préparatoire  de  l’opération  des  fistules  et  les  résultats  écla¬ 
tants  qui  ont  été  obtenus,  dit  Pawlik,  en  1882  4,  cette  méthode  est 
restée  peu  répandue  et  mal  appréciée...  Il  est  possible  qu’il  existe 
des  fistules  où  la  méthode  opératoire  ne  réussit  pas;  je  n’en  ai 
jamais  vu  personnellement  et  je  n’ai  pas  entendu  dire  par  d’autres 
qui  ont  employé  celte  méthode  qu’il  en  existât... 

«  Étonnants  sont  les  résultats  auxquels  on  arrive.  Des  fistules 
qui,  à  première  vue,  paraissaient  inopérables  sont  améliorées  peu 
à  peu  et  préparées  à  la  guérison .  A  la  méthode  préparatoire  in¬ 
combe  la  tâche  d’éloigner  tout  ce  qui  peut  faire  échouer  l’opéra¬ 
tion.  En  première  ligne  se  place  la  dureté  cicatricielle  des  tissus, 
qui  empêche  l’extensibilité  du  vagin,  et  par  ce  fait  la  connaissance 
exacte  du  rapport  des  parties,  l’action  des  instruments  pour  obtenir 
des  surfaces  susceptibles  de  réunion  par  première  intention,  qui 


1  Annales  de  gynécologie,  t.  VI,  p.  373  et  suiv.,  1876. 

2  Wien.  med.  wochensc.,  1875,  n0!  49  et  59. 

3  Zeitsebr.  für  Geburtskunde,  t.  VIII,  p.  22,  1882. 

1  Loc.  oit.,  p.  22. 
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empêche  surtout  la  mobilisation  des  bords,  ce  qui  ne  permet  pas 
le  rapprochement  facile  de  ceux-ci,  condition  absolument  indispen¬ 
sable  à  la  guérison  ;  car  quand  ceux-ci  restent  dans  un  état  de  ten¬ 
sion,  la  réunion  des  tissus  en  contact  peut  bien  se  faire  pendant 
que  la  suture  la  maintient,  mais  elle  prépare  et  effectue  prompte¬ 
ment  la  déchirure  du  tissu  cicatriciel  nouveau,  quand  les  sutures 
sont  enlevées.  » 

Ce  sont  là  les  règles  générales  applicables  à  toute  opération  plas¬ 
tique,  dont  nous  avons  pu  apprécier  la  justesse  par  des  succès  et 
un  revers,  comme  on  le  verra  plus  loin  ;  il  s’agit  de  savoir  par 
quels  moyens  on  réalise  ces  conditions  si  favorables  au  succès. 

On  sait  que  les  tissus  normaux  du  canal  vaginal  sont  très  exten- 
«  sibles,  sa  fonction  exige  cette  propriété  physiologique  ;  on  sait 
aussi  que  le  tissu  fibreux  cicatriciel,  si  dur  en  apparence,  n’a  pas 
une  aussi  grande  résistance  que  le  tissu  normal  ;  il  s’agit  donc  de 
rétablir,  en  partie  du  moins,  l’extensibilité  perdue  ou  diminuée 
dans  ce  qui  reste  des  parois  du  vagin,  et  d’étendre  ou  de  couper 
au  besoin  les  brides  cicatricielles  du  vagin  ;  c’est  ce  que  Bozemann 
et  ceux  qui  ont  suivi  ses  préceptes  ont  obtenu  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

Il  faut  d’abord  faire  disparaître  ce  qui  est  le  résultat  de  l’incon¬ 
tinence  d’urine  :  l’état  d’irritation  chronique  du  vagin,  de  la  vulve 
et  des  parties  circonvoisines  constamment  baignées  par  un  liquide 
irritant,  d’enlever  ou  de  faire  disparaître  les  concrétions  calcaires 
dont  les  parties  sont  plus  ou  moins  chargées  et  qui  répandent  une 
odeur  repoussante, 

A  cet  effet,  des  bains  de  siège  chauds,  d’une  demi-heure,  pris 
matin  et  soir,  rendent  d’importants  services  ;  on  y  ajoute  des  lo¬ 
tions  d’eau  chaude  pratiquées  dans  les  intervalles,  et  on  touche  les 
parties  excoriées  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent  au  1/10. 
Quand  ce  traitement  préliminaire  aura  été  appliqué  pendant  quel¬ 
ques  jours,  les  parties  génitales  et  celles  du  voisinage  auront  re¬ 
pris  un  état  voisin  de  l’état  normal,  et,  en  tout  cas,  la  malade  sera 
affranchie  d’une  partie  notable  de  ses  souffrances.  Les  organes  gé¬ 
nitaux  pourront  être  touchés  et  explorés  sans  difficulté  et  sans  ré¬ 
sistance  du  côté  de  la  malade. 

A  ce  moment,  on  pourra  bien  mieux  reconnaître  l’étendue  des 
désordres,  le  nombre  et  la  direction  des  brides,  si  elles  existent, 
«  et  apprécier  leur  résistance  à  une  dilatation  nécessaire,  ou  l’obstacle 
qu’elles  créent  à  une  action  chirurgicale  régulière. 

Quand  ces  brides  et  le  tissu  sain  du  canal  vaginal  auront  pu 
avoir  été  examinés  à  l’entrée  du  vagin  d’abord,  il  s’agit  de  les  in¬ 
ciser  là  où  elles  résistent  le  plus,  et  où  elles  ne  permettent  pas 
l’examen  des  parties  plus  profondes,  et  de  maintenir  écartés  les 
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bords  de  l’incision,  qui  ne  tarderaient  pas  à  se  réunir  de  nouveau 
avec  une  rapidité  surprenante. 

Avant  de  procéder  à  cette  opération,  il  sera  nécessaire  de  donner 
à  la  malade  un  bain  chaud  pour  assouplir  le  plus  possible  les  par¬ 
ties,  le  bain  de  siège  chaud  joue  dans  tout  ce  traitement  prépara¬ 
toire  un  rôle  important. 

C’est  dans  la  région  pubienne,  dit  Pawlik  *,  qu’il  faut  agir  avec 
le  plus  de  prudence  et  de  précautions,  une  incision  faite  sans  pré¬ 
caution  pourrait  faire  perdre  des  tissus  précieux  qui  auraient  pu 
être  utilisés  ;  dans  cette  région,  la  perte  de  substance  s’étend  par¬ 
fois  jusqu’à  l’os,  et  ce  qui  est  à  utiliser  pour  la  réunion  reste  très 
étroit.  Notre  observation  VIII  montre  un  exemple  de  ces  pertes  de 
substance  et  de  la  justesse  des  préceptes  qui  sont  donnés  ici.  Un 
craquement  particulier  ressenti  par  la  main  qui  sectionne,  et  par¬ 
fois  entendu,  indique  l’étendue  qu’il  faut  donner  à  l’incision  de  la 
bride  ;  on  est  obligé  parfois  de  faire  plusieurs  incisions  sur  la  même 
bride  pour  en  obtenir  le  relâchement  complet  ;  le  tissu  cicatriciel 
saigne  peu,  comme  on  sait,  tandis  que  le  tissu  sain,  très  vasculaire, 
saigne  beaucoup  ;  cette  particularité  peut  être  un  indice  pour  l’ac¬ 
tion  du  bistouri  ;  le  bain  chaud  préalable  dont  il  a  été  question  plus 
haut  augmente  ces  propriétés  physiologiques  des  tissus . 

Chaque  incision  sera  badigeonnée  avec  la  solution  de  nitrate 
d’argent  dont  il  a  été  parlé  plus  haut,  afin  de  couvrir  les  bords  de 
la  section  d’une  légère  escarre  qui  s’opposera  à  une  réunion  im¬ 
médiate  ;  puis  on  introduira  dans  le  vagin  ainsi  dilaté  une  des  boules 
rondes  ou  ovales,  en  caoutchouc  durci,  de  Bozemann.  Nous  avons 
demandé  à  Vienne,  chez  Leiter,  toute  la  collection  de  boules  rondes 
et  ovales  fabriquées  sous  la  direction  du  chirurgien  américain, 
ainsi  que  la  table  pour  assujettir  la  femme  dans  la  situation  genu- 
pectorale  dont  il  sera  question  plus  loin.  C’est  d’après  les  indica¬ 
tions  contenues  dans  le  travail  de  Bandl  que  nous  nous  sommes 
procuré  ces  appareils. 

L’introduction  de  ces  boules  ne  doit  exiger  aucun  effort  ;  elles  ne 
doivent  que  maintenir  les  parois  vaginales  et  les  brides  dans  le 
degré  d’écartement  obtenu  par  les  incisions.  Elles  ne  doivent  rester 
en  place  que  pendant  deux  heures,  ne  point  causer  de  douleur. 
Quand  on  a  successivement  élargi  et  assoupli  le  vagin,  de  façon  à 
avoir  pu  en  explorer  toutes  les  anfractuosités,  on  s’assure  que  les 
bords  de  la  fistule,  d’où  sort  la  substance,  peuvent  être  rappro¬ 
chés  sans  effort;  c’est  là  la  chose  principale,  on  peut  dire  le  but 
essentiel  de  ce  traitement  préparatoire  ;  c’est  la  condition  du  succès 
de  l’opération  qui  devra  être  pratiquée.  Plusieurs  circonstances 

1  Zeitsobr.  fîir  Geburtskunde,  t.  VIII,  p.  22, 
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peuvent  s’y  opposer  :  la  rigidité  des  parties  dont  il  vient  d’être 
parlé  et  contre  laquelle  a  été  dirigé  le  traitement  préparatoire, 
l’exiguïté  des  tissus  restants,  qui  n’offrent  pas  assez  de  surface 
pour  une  réunion  ;  enfin  le  peu  de  mobilité  de  l’utérus,  qui  devra 
pouvoir  être  déplacé  de  haut  en  bas  pour  combler  la  perte  de  sub¬ 
stance.  Cette  immobilité  relative  peut  être  due  à  des  processus 
paramétriques  terminés  ou  encore  en  activité  inflammatoire  ;  dans 
ce  cas,  toute  tentative  de  dislocation  utérine  est  douloureuse  et 
impose  au  chirurgien  la  plus  grande  réserve  ;  car  une  paramétrite 
réveillée,  non  seulement  s’opposerait  au  succès  d’une  opération 
plastique,  mais  pourrait  devenir  la  cause  de  désordres  de  la  plus 
haute  gravité  ;  il  y  aurait  donc  à  instituer  un  traitement  résolutif 
préalable  jusqu’à  ce  que  cette  complication  ait  pu  avoir  été  écartée. 
Pour  constater  la  laxité  des  parties  et  le  degré  de  rapprochement 
qu’elle  permet,  on  saisira  le  bord  supérieur  de  la  fistule  avec  un 
ou  deux  petits  crochets,  ou  mieux  avec  une  petite  pince  à  griffe, 
on  exercera  sur  lui  de  légères  tractions  pour  l’amener  vers  le  bord 
inférieur;  s’ils  parviennent,  non  seulement  à  se  toucher,  mais  à  se 
couvrir  un  peu  sans  grand  effort,  le  but  du  traitement  préparatoire 
est  atteint  et  les  bords  ainsi  mobiles  et  mobilisés  sont  prêts  à  être 
réunis.  Quand  pendant  ces  tractions  on  voit  se  soulever  encore 
quelques  brides  qui  jusque-là  n’avaient  pas  été  aperçues,  il  faudra 
les  inciser  ;  le  tout  comme  cela  a  été  dit  plus  haut,  et  avec 
les  mêmes  précautions.  Si  l’utérus  est  maintenu  à  une  certaine 
hauteur  par  des  brides  paramétriques  anciennes,  celles-ci  peuvent 
être  allongées  successivement  par  des  tractions  soutenues,  qui 
devront  toujours  être  précédées  d’un  bain  de  siège  chaud,  qui  rend 
les  parties  plus  extensibles. 

Dans  le  travail  de  Pawlik  1 ,  il  est  question  des  précautions  à 
prendre  pour  bien  reconnaître  les  uretères  qui  peuvent  avoir  été 
compromis  dans  la  perte  de  substance  ;  comme  nous  n’avons  aucune 
expérience  personnelle  de  cette  particularité,  nous  transcrivons 
textuellement  quelques  passages  de  ce  travail  important. 

«  Les  rétractions  cicatricielles  déterminent  dans  les  parties  molles 
de  telles  dislocations,  qu’on  n’est  jamais  certain  de  ne  pas  saisir 
un  des  uretères  dans  la  suture,  et  on  ne  peut  évaluer  la  grandeur 
de  la  perte  de  substance  d’après  la  dimension  actuelle  de  la 
iîstule. . .  Depuis  que  mon  attention  a  été  appelée  sur  ce  sujet,  j’ai 
vu  dans  tous  les  cas  un  uretère  sur  deux  s'ouvrir  dans  le  bord 
de  la  fistule  ou  dans  son  voisinage.  Si  on  ne  prend  pas  garde  à  ces 
dispositions,  on  suture  l’orifice  de  l’uretère  dans  la  fistule,  ou  bien 


1  Zeitschr.  fur  Geburtskunde,  t.  VIII,  p.  27. 
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un  des  points  de  la  suture  croise  le  trajet  du  canal  et  le  ferme. 
Ces  circonstances  sont  la  cause  habituelle  de  l’insuccès  de  l'opé¬ 
ration,  L’uretère  se  dilate  par  l'urine,  les  femmes  éprouvent  des 
douleurs  dont  le  siège  et  le  trajet  correspondent  également  à  celui 
de  ce  canal  ;  elles  éprouvent  des  coliques,  la  température  s’élève, 
elles  ont  des  maux  de  tête  et  les  suites  ordinaires  de  rétentions 
d’urine.  Ces  phénomènes  menaçants  d’urémie  imposent  d’ouvrir  la 
suture.  Quelquefois  l’urine  trouve  son  écoulement  à  travers  les 
bords  de  la  suture  et  la  guérison  est  empêchée . . . 

«  Pour  explorer  les  bords  et  le  voisinage  de  la  fistule,  dans  le 
but  de  reconnaître  l’orifice  des  uretères,  voici  comment  je  procède 
maintenant  :  Comme  j’avais  remarqué  que  dans  les  hernies  de  la 
vessie  la  muqueuse  tout  entière  de  cet  organe  pouvait  faire  saillie 
dans  le  vagin,  fai  pensé  imiter  en  petit  le  procédé  de  la  nature ; 
à  cet  effet,  partant  du  bord  de  la  fistule,  j’attire  dans  celle-ci  suc¬ 
cessivement  une  partie  de  la  vessie,  en  la  saisissant  avec  des  cro¬ 
chets,  pour  la  soumettre  à  une  inspection  minutieuse.  Deux  crochets 
sont  nécessaires,  un  pour  chaque  main.  On  attire  ainsi  une  partie, 
on  l’inspecte,  on  plante  le  crochet  plus  haut,  la  partie  saisie  se 
renverse,  et  on  peut  explorer  ainsi  le  pourtour  de  la  fistule.  Il  faut 
aussi  accorder  une  attention  sérieuse  au  soi-disant  ectropionde  la 
vessie.  On  parvient  à  le  voir  facilement,  en  engageant  la  femme  à 
pousser  ;  cet  effort  produit  un  renversement  de  la  vessie.  J’ai  tou¬ 
jours  trouvé  l’ectropion  sur  le  bord  supérieur  de  la  fistule,  entre 
les  deux  uretères,  et  nous  croyons  qu’entre  lui  et  ceux-ci  il  y  a 
quelques  rapports.  L’ectropion  constitue  souvent  une  ou  plusieurs 
tumeurs  assez  grosses,  colorées  en  rouge  foncé,  sensibles  au  tou¬ 
cher,  et  traversées  par  de  nombreux  sillons.  Il  faut  les  faire  dispa¬ 
raître  avant  l’opération,  car  on  ne  peut  les  utiliser  pour  l’avivement 
en  raison  de  la  laxité  et  de  l’état  œdémateux  des  tissus.  On  éprouve 
quelquefois  de  grandes  difficultés  à  les  faire  disparaître.  Les  irri¬ 
gations  avec  de  l’eau  chaude  rendent  de  grands  services.  Après 
chacune  on  voit  la  rougeur  diminuer  d’intensité,  les  tissus  blanchir 
peu  à  peu  sous  l’influence  de  la  rétraction  des  vaisseaux.  Les  inci¬ 
sions  ont  une  action  rapide,  mais  elles  causent  des  écoulements 
sanguins  abondants  ;  on  les  arrête  avec  des  applications  de  coton 
imbibé  de  perchlorure  de  fer.  Dans  un  cas  j’ai  enlevé  l’ectropion 
en  une  seule  fois,  et  j’ai  arrêté  l’écoulement  sanguin  avec  du  coton 
au  perchlorure.  Des  badigeonnages  avec  une  solution  de  nitrate 
d’argent  peuvent  contribuer  à  le  diminuer. 

«  Je  considère  la  fistule  comme  bonne  pour  l’opération,  quand 
le  vagin  se  gonfle  librement  en  ballon'  lors  de  l’introduction  du 
rétracteur  du  périnée,  la  femme  étant  dans  la  position  sur  les  coudes 
et  les  genoux  ;  quand  on  ne  voit  plus,  ou  qu’on  ne  sent  plus  de 
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brides  cicatricielles  ;  quand  le  col,  c’est-à-dire  le  bord  supérieur 
de  la  fistule,  peut  être  amené  à  recouvrir  le  bord  inférieur  de 
celle-ci  ;  quand  l’angle  de  la  fistule  qui  siège  sur  l’os  (le  pubis) 
peut  être  déplacé  assez  pour  qu’ après  l’avivement  il  offre  une  prise 
solide  pour  la  suture,  et  quand  je  puis  sonder  les  deux  uretères.  » 

A  l’exemple  de  Bozemann,  il  opère  toujours  la  femme  étant  sur 
les  coudes  et  les  genoux,  situation  que  nous  ne  donnons  à  nos 
opérés  qu’exceptionnellement  quand  elle  donne  des  facilités  que  la 
situation  pelvi-dorsale  inclinée  ne  donne  pas  ;  nous  ne  sommes  pas 
exclusifs  dans  la  situation  que  nous  donnons  aux  malades  pour  les 
opérer.  La  situation  pelvi-dorsale  inclinée  et  notre  spéculum  uni- 
valve  mettent  à  nu  d’une  façon  si  claire  et  si  nette  le  champ  opéra¬ 
toire,  le  présentent  à  l’action  des  instruments  dans  un  état  de  tension 
si  favorable,  que,  quand  le  résultat  n’est  pas  obtenu,  nous  essayons 
la  situation  genu-pectorale  en  plaçant  la  malade  sur  la  table  de 
Bozemann,  où  elle  est  maintenue  immobile  ;  plusieurs  fois  nous 
y  avons  trouvé  un  avantage  considérable.  Dans  l’observation  8, 
l’avantage  de  la  situation  genu-pectorale  a  été  manifeste  ;  la  fistule  a 
pu  être  mieux  vue,  mieux  appréciée,  et  est  devenue  plus  facilement 
accessible  au  bistouri  et  aux  aiguilles  ;  seulement  il  faut  se  rappeler 
que  celles-ci  doivent  être  passées  de  bas  en  haut,  la  partie  anté¬ 
rieure  du  vagin  (partie  inférieure  dans  cette  situation)  donne  plus 
d’espace  pour  manœuvrer  les  aiguilles  tabulées  ;  il  faut  donc  les 
passer  dans  le  même  sens  que  dans  la  situation  pelvi-dorsale,  et  se 
rappeler  que  la  femme  est  située  en  sens  inverse.  Le  défaut  de 
pression  abdominale,  qui,  dans  la  situation  genu-pectorale,  se  trouve 
réduite  à  son  minimum,  la  pression  atmosphérique,  qui  agit  sur 
toute  la  surface  vaginale,  étale  celle-ci  d’une  façon  plus  énergique 
que  quand  la  malade  est  placée  sur  le  dos,  tout  dépend  donc  du 
siège,  de  l’étendue  de  la  fistule,  et  de  la  manière  dont  elle  se  prête 
à  l’action  chirurgicale  dans  l’une  ou  l’autre  de  ces  situations.  Il  est 
donc  bon  d’examiner  les  malades  successivement  dans  ces  deux 
positions,  afin  de  bien  apprécier  la  manière  dont  la  fistule  se  pré¬ 
sente  dans  chacune  de  ces  positions. 

Sans  une  table  appropriée  comme  celle  de  Bozemann,  la  position 
genu-pectorale  n’est  pas  conservée  longtemps  par  les  malades; 
celles-ci  éloignent  instinctivement  le  siège  de  la  main  de  l’opé¬ 
rateur,  les  coussins  s’affaissent,  et  la  malade  se  trouve  couchée 
sur  le  ventre,  changements  auxquels  il  faut  remédier  sans  cesse. 
Nous  avions  plusieurs  fois  commencé  ainsi  une  opération  dif¬ 
ficile,  et  malgré  les  avantages  réels  de  la  situation  genu-pecto¬ 
rale  dans  ces  cas,  nous  avons  dû  y  renoncer,  puisque  à  chaque 
instant  l’opération  était  interrompue  par  la  nécessité  de  remettre  la 
malade  en  place.  La  table  est  donc  indispensable  pour  donner,  avec 
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les  avantages  de  la  position  dans  certains  cas,  la  stabilité,  qui  ne 
l’est  pas  moins  dans  une  opération  de  précision.  Quant  au  spé¬ 
culum  bi-  ou  trivalve  de  Bozemann,  nous  l’avons  essayé  plusieurs 
fois,  nous  avons  été  obligé  d’y  renoncer. 

Le  tableau  que  nous  joignons  à  ce  travail,  fait  sur  le  modèle  de 
celui  de  notre  mémoire  inséré  dans  le  tome  VII  des  Mémoires  de 
la  Société  de  chirurgie,  montre  que  dans  la  colonne  des  soins  con¬ 
sécutifs  il  n’y  a  rien  d’inscrit;  en  effet,  nous  avons  depuis  fort 
longtemps  renoncé  à  la  sonde  à  demeure  et  au  cathétérisme  fré¬ 
quent,  pour  laisser  à  la  malade  le  soin  d’évacuer  elle-même  la  vessie 
aussi  souvent  qu’elle  en  sentirait  le  besoin.  Cette  évacuation  à  l’état 
physiologique  se  produit  plutôt  par  un  relâchement  de  l’appareil 
de  clôture  que  par  une  augmentation  de  la  pression  du  réservoir 
musculaire  ;  la  miction  n’exerce  pas  de  tension  sur  les  bords  de 
la  suture  et  n’en  cause  pas  la  déchirure  ;  nous  en  avons  obtenu  les 
meilleurs  résultats,  et  opérée  et  opérateur  ont  été  affranchis  de  la 
partie  du  traitement  qui  autrefois  était  la  plus  pénible  et  la  plus 
astreignante.  Nous  pouvons  donc  hardiment  le  recommander  de 
nouveau  ;  le  cathétérisme  n’intervient  que  quand  la  miction  ne  peut 
se  taire,  et  il  a  été  rarement  nécessaire  au  delà  du  premier  jour. 

Résumé  sommaire  des  dix  observations  de  fistules  vésico-vaginales . 

Observation  I.  —  F.  B...,  35  ans,  grande,  obèse,  dit  qu’à  la  suite  de 
son  cinquième  accouchement,  qui  a  été  long  comme  les  autres  et  qui 
s’est  terminé  spontanément,  il  lui  est  resté  une  incontinence  d’urine  à 
dater  du  23e  jour. 

20  mars  1877.  —  Constatation  d’une  fistule  petite  située  profondé¬ 
ment  à  droite,  vagin  d’une  laxité  extrême.  Opération  le  27  mars.  Né¬ 
cessité  d’un  spéculum  univalve  de  grande  dimension.  Insuccès. 

2°  opération.  15  mai  1877.  —  Réunion  longitudinale  suivant  la  direc¬ 
tion  d’un  pli  vaginal.  On  croit  la  malade  guérie.  Le  28  mai,  on  constate 
qu’il  ne  s’est  pas  fait  de  réunion  et  que  l’insuccès  est  complet. 

3“  opération.  2  août  1877.  —  Succès  douteux,  car,  dans  quelques 
jours,  elle  perd  de  nouveau  de  l’urine.  Pendant  toute  une  journée,  elle 
n’en  avait  pas  perdu  pendant  qu’elle  parcourait  la  ville.  N’a  plus  été 


Obs.  II.  —  D.  M...,  23  ans,  entre  au  service  le  9  décembre  1879.  Elle 
était  accouchée  le  4  janvier.  Craniotomie.  Forceps.  Fistule  petite. 
Traitée  par  des  cautérisations  sans  succès.  Opérée  le  12  décembre. 
Succès  immédiat. 


Obs.  III.  —  Fistule  vésico-utéro-vaginale  superficielle.  Suite  d’un 
accouchement  difficile.  Entre  au  service  le  30  avril  1879. 
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La  nommée  Ch.  Delph...,  24  ans,  3e  accouchement  difficile  à  cause  de 
la  grosseur  de  l’enfant.  La  tête  serait  restée  au  passage  pendant 
14  heures.  Fistule  admettant  un  doigt.  Au-devant  du  col,  hernie  de  la 
vessie.  Avivement  aux  dépens  de  la  lèvre  antérieure  du  col.  Utilité  du 
spéculum  univalve.  Opération  le  9  mai.  Guérison  complète. 


Obs.  IV.  —  Fistule  vésico-vaginale  double,  une  siégeant  près  du  col. 

La  femme  D...,  âgée  de  38  ans,  fut  atteinte  d’incontinence  d’urine  à  la 
suite  du  9e  accouchement,  qui  dura  36  heures  et  qui  dut  être  terminé  par 
le  forceps.  Le  même  jour,  elle  constata  une  incontinence  d’urine.  Elle 
entre  à  la  Clinique  le  20  mai  1879.  On  constate  2  fistules  superposées 
à  1  centimètre  de  distance.  Auréole  d’avivement  ovalaire  dans  le  sens 
antéro-postérieur,  s’étendant  jusque  sur  la  lèvre  antérieure  du  col.  Gué¬ 
rison  immédiate. 


Obs.  V.  —  Perte  de  substance  de  la  plus  grande  partie  de  la  paroi 
vaginale  antérieure.  Hernie  de  la  muqueuse  vésicale  à  travers  l’ouver¬ 
ture  vésicale,  qui  admet  2  doigts.  Brides  cicatricielles  et  tissus  résis¬ 
tants.  Opérée  déjà  2  fois  sans  succès. 

La  femme  M...  (des  Vosges),  eut  un  accouchement  difficile  dans  un 
hameau  éloigné  des  Vosges,  à  la  suite  duquel  elle  fut  très  malade  pen¬ 
dant  plusieurs  mois  et  fut  atteinte,  au  bout  de  quelques  jours,  d’une 
incontinence  d’urine. 

Opérée  le  1er  juillet  1879,  les  fils  furent  enlevés  le  6.  On  croit  à  une 
guérison  sinon  tout  à  fait  complète,  du  moins  à  une  réunion  sur  la  ma¬ 
jeure  partie  de  la  ligne  cicatricielle.  Le  11e  jour,  on  voit  se  produire  une 
petite  ouverture  qui  s’agrandit  au  point  de  reconstituer  l’ouverture  pri¬ 
mitive  au  bout  de  15  jours.  Ce  résultat  est  produit  par  la  rigidité  des 
parties  mises  en  contact.  On  se  propose  de  lui  appliquer  le  traitement 
préparatoire,  mais,  pendant  le  mois  d’octobre,  elle  prend  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  à  la  suite  de  laquelle  elle  succombe. 


Obs.  VI.  —  Fistule  vésico-vaginale  simple.  Opération.  Guérison. 
Mme  Q...,bienconstituée,  accoucha  seule  et  très  lentement  en  Afrique  ; 
elle  fut,  à  dater  du  7e  jour,  atteinte  d’incontinence  d’urine.  Elle  vint  à 
Nancy  en  juin  1882,  fut  opérée  le  28,  et  guérie. 


Obs.  VII.  —  Fistule  vésico-vaginale  simple.  Opération.  Guérison. 
Mme  B...,  née  R...,  accoucha  lentement  d’un  enfant  mort,  qui  dût  être 
amené  par  le  forceps.  Incontinence  d’urine.  Cautérisations  avec  le  ni¬ 
trate  d’argent  inutiles.  Entre  au  service  le  2  avril  1883.  Opérée  le 
24  avril.  Guérison  immédiate.  Elle  s’en  retourne  chez  elle  le  8  mai. 


Obs.  VIII.  —  Grande  perte-  de  substance  de  la  paroi  vaginale  anté¬ 
rieure  réduite  à  une  bande  de  tissu  mince  qui  recouvre  la  paroi  posté- 
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rieure  du  pubis.  Brides  cicatricielles  rétrécissant  le  vagin.  Traitement 
préparatoire  de  Bozemann  pendant  plusieurs  mois .  Le  col  est  attaché 
au  tissu,  qui  revêt  la  surface  postérieure  du  pubis.  Guérison  immé¬ 
diate. 

La  nommée  O...  Marie  (des  Vosges),  rachitique,  eut  un  accouchement 
très  lent,  très  difficile,  qui  dura  presque  une  semaine.  Elle  fut  très  ma¬ 
lade  pendant  plusieurs  mois,  guérit  avec  une  incontinence  d’urine,  et 
s’adressa  à  plusieurs  médecins  qui  déclarèrent  qu’elle  était  incurable. 
Après  plusieurs  années,  elle  se  présenta  à  la  Clinique  le  23  novembre 

1882.  On  constata  les  désordres  mentionnés  ci-dessus,  l’existence  d’une 
ouverture  vésicale  derrière  le  pubis,  admettant  facilement  2  doigts,  etc. 

On  la  soumit  au  traitement  préparatoire  de  Bozemann,  et  le  14  avril 

1883,  elle  fut  opérée  à  la  Clinique  sur  la  table  de  Bozemann,  qui  per¬ 
mettait  un  accès  plus  facile  que  la  situation  pelvi-dorsale,  et  on  fit  usage 
du  spéculum  de  Sims.  Elle  dut  être  sondée  une  fois  le  premier  jour; 
le  8e  jour,  enlèvement  des  fils.  Pendant  quelques  jours,  un  peu  de 
suintement  par  le  vagin.  Le  5  mai,  la  malade  se  lève,  ne  perdant  plus 
d’urine,  à  la  condition  d’uriner  souvent  (petitesse  de  la  vessie).  Elle  sort 
guérie  le  12. 

Obs.  IX.  —  Fistule  vésico-vaginale  simple.  Opération.  Guérison. 
Incontinence  à  la  suite  d’un  accouchement  difficile,  long,  terminé  par  le 
forceps. 

Entre  à  la  Clinique  en  mai  1880,  l’incontinence  existant  depuis  14  mois . 
Traitement  préparatoire  de  peu  de  durée.  Fistule  petite  opérée  le  25  mai 
1880.  Guérison  immédiate.  Elle  sort  le  15  juin. 

Obs.  X.  — Fistule  vésico-utéro-vaginale  superficielle  petite.  Opéra¬ 
tion.  Guérison.  Mme  D.  R.  F.  B.  de  L.  M.,  âgée  de  32  ans,  fut  accou¬ 
chée  pour  la  3e  fois  par  la  version  le  13  janvier  1884.  A  la  suite  de 
l’accouchement,  incontinence  d’urine  immédiate.  Entre  au  service  le 
22  avril  1884.  Déchirure  totale  du  périnée.  Contention  des  matières  so¬ 
lides.  Fistule  admettant  un  crayon.  Mise  à  nu  d’une  manière  plus  avan¬ 
tageuse  sur  la  table  de  Bozemann  que  dans  la  position  ordinaire. 
Spéculum  de  Sims.  Opération  pratiquée  le  1er  mai.  Irrigation  du  vagin 
avec  une  solution  de  sublimé  au  1/10,000.  Enlèvement  des  fils  le  T>  jour. 
Elle  s’en  retourna  guérie  le  15  mai. 


Présentation  d’instrument. 


M.  Terrier  présente  un  blépharostat  construit  par  M.  Collin 
d’après  un  modèle  de  M.  le  Dr  Faucher.  Le  blépharostat  ordinaire 
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a  le  défaut  d’appuyer  sur  le  globe  de  l’œil,  et  si  le  malade  fait  effort 
pour  fermer  les  paupières,  la  pression  s’exerce  sur  l’œil  par  l’inter¬ 
médiaire  des  crochets  de  l’instrument,  ce  qui  peut  provoquer  des 
accidents  lorsque  la  cornée  a  été  incisée. 

Avec  le  nouveau  blépharostat,  non  seulement  les  paupières  sont 
écartées  l’une  de  l’autre,  mais  encore  elles  sont  écartées  du  globe 
de  l’œil  ;  deux  points  d’appui,  pris  sur  l’arcade  orbitaire  et  sur  la 
pommette,  supportent  l’appareil,  qui  ne  peut  toucher  le  globe  de 
l’œil,  même  si  le  malade  fait  effort.  L’instrument  se  place  comme 
le  blépharostat  ordinaire,  sans  aucune  manœuvre  accessoire,  par  le 
rapprochement  des  branches  ;  les  pièces  d’appui  se  soulèvent  et  ne 
gênent  pas  pour  introduire  les  crochets  sous  les  paupières;  ces 
pièces  s’abaissent  et  viennent  prendre  un  point  d’appui  quand  les 
branches  s’écartent.  Avant  de  placer  l’appareil,  on  l’adapte  à  la 
conformation  du  sujet  en  réglant,  au  moyen  de  deux  vis  disposées 
à  cet  effet,  l’arc  que  doivent  décrire  les  pièces  d’appui  pour  sou¬ 


lever  les  paupières  au  degré  convenable  ;  ainsi  la  pièce  frontale 
devra  s’abaisser  moins  que  la  pièce  de  la  joue,  si  l’arcade  orbitaire 
fait  une  saillie  prononcée;  les  deux  pièces  doivent  s’abaisser 
davantage,  si  l’œil  est  peu  enfoncé  dans  l’orbite.  Pour  régler 
l’instrument,  on  invite  le  malade  à  fermer  les  paupières,  on  place 
l’écarteur  ouvert  sur  les  paupières  et  on  serre  la  vis  d’arrêt  ;  on 
règle  alors  les  vis  des  leviers  de  manière  à  ce  que  les  crochets 
touchent  à  peine  les  paupières  et  ne  s’appuient  pas  sur  elles  quand 
on  presse  sur  l’instrument.  On  peut  alors  placer  l’appareil,  et  les 
paupières  seront  soulevées  de  façon  à  laisser  voir  les  culs-de-sac 
de  la  conjonctive  :  sans  déplacer  le  blépharostat,  on  peut  encore 
achever  de  régler  le  soulèvement  des  paupières,  s’il  en  est  besoin. 
L’emploi  de  cet  instrument  rend  impossibles  les  accidents  mis  sur 
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le  compte  du  blépharostat,  et  rend  inutile  la  présence .  d’un  aide 
chargé  de  soulever  l’instrument  en  cas  de  besoin. 

La  séance  est  levée  à  o  heures  30  minutes. 

Le  Secrétaire, 

J.  Championnière  . 


Séance  du  25  juin  1884. 

Présidence  de  M,  Marc  Séb. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Bulletin  de  T  Académie  de  médecine; 

2°  M.  le  Dr  Enrique  de  Areilya,  de  Bilbao,  adresse  un  travail  sur 
la  Valeur  du  pansement  de  Lister  dans  les  plaies  contuses; 

3°  M.  le  Dr  Stefan  Passu  (de  Bucharest)  adresse  sa  thèse  sur 
le  Traitement  du  pied  bot  rarus  par  T  extraction  de  l'astragale ; 

4°  M.  le  Dr  Polaillon  offre,  de  la  part  de  M.  le  Dr  Ladreit  de  la 
Gharrière,  l’article  de  la  Surdité  et  de  la  Surdi-mutité,  extrait  du 
Dictionnaire  des  sciences  médicales. 

5°  M.  le  Dr  Closmadeuc,  membre  correspondant  de  la  Société  de 
chirurgie,  annonce  que,  le  10  juin  dernier,  il  a  pratiqué  à  Vannes 
«  une  opération  césarienne  sur  une  petite  naine  de  23  ans,  mariée, 
présentant  une  déformation  et  un  rétrécissement  excessifs  du  bas¬ 
sin.  L’opération  a  été  faite  avec  l’assistance  de  M.  le  professeur 
Fonssagrives,  de  M.  le  Dr  Roy,  médecin  militaire,  et  d’une  sage- 
femme.  Il  a  obtenu  un  enfant  parfaitement  vivant,  à  terme  et  bien 
conformé,  du  sexe  masculin.  La  malade,  qui  a  bien  supporté  l’opé¬ 
ration,  en  est  aujourd’hui  au  5«  jour,  et  l’état  est  satisfaisant.  Si 
elle  guérit,  ce  sera  son  3°  succès  ;  car  il  a  déjà  à  son  actif  deux 
autres  opérations  césariennes  suivies  de  guérison  complète  de  la 
mère  », 

Ce  fait  est  intéressant  à  signaler,  et  nous  serons  heufeu*  d’ap¬ 
prendre  l’issue  définitive  de  l’observation  de  M.  Closmadeuc  ;  car 
on'  commence  aujourd’hui  à  reparler  de  l’opération  césarienne,  à  la 
comparer  à  l’opération  de  Porro,  et  à  se  demander  si  la  première 
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ne  doit  pas  revenir  d’ici  à  quelque  temps  sur  la  scène,  à  la  condi¬ 
tion  qu’on  lui  fasse  subir  les  perfectionnements  qu’exige  la  chi¬ 
rurgie  moderne. 


Iieeture. 

M.  Trélat,  à  propos  du  procès-verbal,  lit  une  note  sur  la  Réunion 
des  moignons  d’ amputation. 

Messieurs, 

Le  processus  de  la  guérison  n’est  pas  de  même  nature  dans  les 
moignons  où  on  obtient  la  réunion  primitive  et  dans  ceux  où  la  gué¬ 
rison  est  le  résultat  de  la  cicatrisation  à  ciel  ouvert. 

Outre  les  avantages  résultant  de  la  rapidité  de  la  guérison,  la 
réunion  primitive  des  moignons  d’amputation  donne  des  moignons 
épais,  mobiles,  souples,  à  un  degré  qui  ne  se  rencontre  pas  à  la 
suite  de  la  guérison  par  suppuration. 

La  recherche  et  l’obtention  de  la  réunion  primitive  nécessitent 
des  lambeaux  étendus,  de  forme  et  de  taille  irréprochables,  pour 
que  la  coaptation  des  surfaces  et  des  bords  soit  parfaitement 
exacte. 

Ces  théorèmes  reposent  sur  un  grand  nombre  d’observations  an¬ 
térieures.  Je  tiens,  en  outre,  à  la  disposition  de  la  Société,  deux 
moules  d’amputation  de  jambe  et  deux  amputés  :  l’un  de  jambe, 
l’autre  de  cuisse,  qui  appuient  mes  affirmations .  Je  crois,  de  plus, 
en  raison  de  la  grande  importance  de  la  question,  que  tous  les 
membres  de  la  Société  devraient  fournir  les  résultats  de  leur  pra¬ 
tique. 


Rapport. 

Coup  de  feu  pénétrant  du  crâne.  Fracture  par  contre-coup , 
Par  le  Dr  Moty,  médecin-major. 

Rapport  par  M,  Ghadveu. 


Depuis  plus  d'ün  siècle  les  chirurgiens  discutent  sur  l’existence 
et  le  mode  de  production  des  fractures  indirectes  ou  par  contre¬ 
coup  de  la  base  du  crâne,  et  la  question  ne  paraît  pas  encore  réso¬ 
lue,  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  coups  de  feu,  Ainsi  que  l’in¬ 
dique  le  titre  de  son  travail,  notre  collègue  de  l’armée  ne  met  pas 
en  doute  la  possibilité  de  ces  lésions.  A  l’appui  de  son  opinion,  il 
nous  a  envoyé,  à  défaut  de  la  pièce  anatomique  qu’il  n’a  pu  conser- 
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ver,  une  observation  et  un  dessin  dont  vous  pouvez  apprécier  la 
valeur. 

Voyons  d’abord  le  fait.  Un  arabe,  dont  l’âge,  même  approximatif, 
n’est  pas  indiqué,  est  tué  dans  la  nuit  du  29  novembre  1888,  à  Té- 
bessa  (Algérie)  par  un  coup  de  feu  tiré  à  très  petite  distance.  Bien 
que  l’observation  soit  muette  sur  les  caractères  de  la  blessure,  nous 
pouvons  admettre  qu’en  effet  la  balle  a  été  tirée  de  fort  près.  L’au¬ 
topsie  montre  une  plaie  pénétrante  du  crâne,  située  au-dessus  de 
l’oreille  gauche,  dont  le  pavillon  est  légèrement  échancré,  une 
ecchymose  palpébrale  et  sous-conjonctivale  des  deux  côtés,  enfin, 
des  traces  évidentes  d’un  écoulement  de  sang  par  les  deux  narines. 
Du  siège  précis  de  la  perforation  osseuse,  de  sa  forme,  de  ses  di¬ 
mensions,  notre  collègue  semble  s’être  peu  préoccupé,  ce  qui  est 
fort  regrettable,  mais  le  dessin  de  la  pièce  montre  que  l’ouverture 
était  arrondie  et  de  très  petit  diamètre. 

La  calotte  crânienne  enlevée  par  un  trait  de  scie  qui  divise  le 
trou  d’entrée  du  projectile,  on  reconnaît,  dit  M.  Moty  :  1°  Que  la 
balle,  suivant  une  direction  rectiligne,  a  intéressé  le  lobe  temporal 
gauche,  et  continué  son  trajet  entre  le  cerveau  et  le  cervelet,  où 
son  passage  a  laissé  peu  de  traces,  et  a  pénétré  enfin  dans  le  lobe 
pariétal  droit,  à  la  partie  supérieure  duquel  on  la  retrouve.  En  ce 
point  elle  a  été  arrêtée  par  l’os,  qu’elle  a  légèrement  contusionné, 
comme  le  démontre  une  très  légère  teinte  rosée  du  périoste.  C’est 
une  balle  déformée,  grossièrement  quadrangulaire,  du  volume  de 
celle  d’un  revolver  d’ordonnance.  De  nombreuses  et  petites  esquilles 
tapissent  la  première  partie  du  trajet  du  projectile  dans  le  cerveau. 

2°  Que  du  trou  d’entrée  du  projectile  part  une  fissure  qui,  inté¬ 
ressant  tout  d’abord  l’écaille  du  temporal,  se  dirige  verticalement 
en  bas  et  gagne  le  bord  supérieur  de  la  grande  aile  du  sphénoïde. 
En  ce  point  la  fissure  se  bifurque .  Sa  branche  la  plus  courte  fran¬ 
chit  la  suture  sphéno-temporale,  décrit  une  courbe  à  convexité  pos¬ 
térieure  et  aboutit  au  trou  ovale  gauche,  où  elle  s’arrête.  La  branche 
principale  se  porte  en  avant  en  suivant  la  suture  sphéno-temporale, 
sépare  de  la  voûte  orbitaire  l’extrémité  de  la  petite  aile  du  sphé¬ 
noïde,  puis  quitte  la  suture  sphéno-frontale  à  angle  droit  «et  gagne 
la  partie  moyenne  de  la  voûte  orbitaire  (il  serait  plus  exact  de  dire 
la  partie  postérieure),  où  elle  circonscrit  une  esquille  triangulaire, 
de  la  dimension  d’une  pièce  d’un  franc,  qu’elle  sépare  complètement 
des  os  voisins.  Du  côté  interne  de  ce  triangle  partent  trois  fissures 
nouvelles  qui,  dirigées  en  dedans,  se  perdent,  l’une  au  tiers  moyen 
de  la  lame  criblée  de  l’éthmoïde,  l’autre  à  son  tiers  postérieur,  la 
troisième  en  arrière,  se  prolongeant  un  peu  au  delà  de  la  ligne 
médiane. 

3°  Qu’il  existe  à  la  partie  postérieure  de  la  voûte  orbitaire  droite 
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une  esquille  osseuse,  irrégulière  dans  ses  formes,  quadrangulaire, 
séparée  par  une  fente  très  droite  en  deux  parties,  et  isolée  du  reste 
de  l’os  par  une  large  fissure  présentant  un  seul  prolongement,  très 
court,  vers  la  petite  aile  du  sphénoïde.  Cette  esquille  est  dé¬ 
primée  à  sa  partie  antérieure,  du  côté  de  l’orbite,  et  le  tissu  cellu¬ 
laire  de  cette  cavité  fait  hernie  dans  l’intérieur  du  crâne. 

Si  l’on  examine  avec  soin  l’esquille  détachée  de  la  voûte  orbitaire 
gauche,  on  constate  également  que  sa  portion  antérieure  est  plus 
complètement  séparée  du  plan  osseux  dont  elle  provient. 

La  disposition  de  ces  deux  esquilles,  ajoute  notre  confrère,  nous 
a  paru  offrir  un  grand  intérêt,  et  nous  a  conduit  à  concevoir  une 
nouvelle  théorie  des  fractures  du  crâne  par  contre-coup.  En  effet, 
leur  situation  par  rapport  au  trou  d’entrée  de  la  balle  ne  permet 
pas  :  d’une  part,  de  les  considérer  comme  résultant  de  la  rencontre 
au  point  qu’elles  occupent  des  vibrations  ellipsoïdes  parties  de  la 
fracture  principale  (théorie  de  Saucerotte)  ;  d’autre  part,  l’extension 
vers  l’étage  supérieur  d’une  fracture  ayant  son  foyer  derrière  l’o¬ 
reille  ne  concorde  pas  avec  les  conclusions  récentes  de  Félizet. 
Enfin,  l’isolement  absolu  de  l’esquille  du  côté  droit  constitue  une 
nouvelle  exception  aux  lois  d’Aran,  qui  considérait  toutes  les  frac¬ 
tures  de  la  base  du  crâne  comme  des  fractures  par  propagation. 

M.  Moty  insiste  sur  le  soin  particulier  avec  lequel  la  base  du 
crâne  a  été  examinée,  les  os  ruginés,  pour  s’assurer  de  l’absence 
de  toute  communication  entre  les  fractures  des  deux  voûtes  orbi¬ 
taires.  Puis  il  continue  :  «  Nous  étions  donc  en  présence  d’une 
fracture  par  contre-coup  que  ne  peut  expliquer  aucune  des  théories 
émises  jusqu’ici,  et  l’enfoncement  de  l’esquille  vers  la  cavité  orbi¬ 
taire  à  droite  et  la  tendance  au  même  déplacement  à  gauche,  nous 
ont  conduit  aux  conclusions  suivantes  :  1°  dans  les  fractures  péné¬ 
trantes  du  crâne,  l’augmentation  brusque  de  la  pression  ultra-cra- 
nienne  jau  moment  de,  l’entrée  du  corps  vulnérant  se  transmet  à 
toute  la  paroi  osseuse  suivant  le  principe  de  Pascal;  2°  immédiate¬ 
ment  api'ès  l'entrée  du  corps  vulnérant  la  pression  peut  redescendre 
brusquement,  les  os  déplacés  tendre  à  reprendre  leur  position,  et 
si  l’engrènement  des  fragments  les  empêche  d’obéir  à  cette  seconde 
impulsion,  c’est  le  tissu  voisin,  plus  mobile,  qui  se  précipite  à  leur 
place  de  manière  à  faire  hernie  dans  la  boîte  crânienne.  Peut-être 
la  théorie  que  nous  venons  d’émettre  peut-elle  s’appliquer  égale¬ 
ment  aux  cas  rares  de  fractures  par  contre-coup  sans  fractures  au 
point  percuté  ;  il  suffit  pour  cela  qu’une  pression  brusque  déprime 
sur  un  adulte  une  large  portion  du  crâne,  sans  dépasser  sa  limite 
d’élasticité.  » 

Messieurs,  l’observation  que  je  viens  de  résumer  est  des  plus 
intéressantes.  Les  exemples  de  fissures  et  de  fractures  isolées 
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de  la  base  du  crâne  à  la  suite  de  coups  de  feu  de  la  voûte  sont  loin 
d’être  communs.  Otis,  dont  la  compétence  en  chirurgie  d’armée 
ne  saurait  être  discutée,  n’a  pu,  dans  son  admirable  histoire  chi¬ 
rurgicale  delà  guerre  de  la  sécession  d'Amérique,  en  résumer  que 
quelques  cas,  encore  sont-ils  douteux.  Avec  Bruns,  H.  Fischer, 
dans  son  récent  traité  (1882),  n’admet  comme  évidentes  ou  discu¬ 
tables  que  les  observations  récentes  de  Macleod,  Demmne,  Lawson, 
Bergtnann,  etc.  De  ces  faits,  le  plus  connu  est  sans  contredit  celui 
du  président  Lincoln,  tué  d’un  coup  de  revolver,  le  14  avril  1865, 
au  théâtre  de  Washington.La  balle,  perforant  l’occipital  au-dessous 
de  la  ligne  courbe  supérieure  et  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  fut 
trouvée  à  la  partie  antérieure  du  corps  strié  gauche.  Les  deux 
voûtes  orbitaires  étaient  fracturées  et  les  fragmen  ts  déplacés  en  haut 
du  côté  du  cerveau. Dans  le  fait  de  Lawson,  un  morceau  de  la  voûte 
orbitaire  du  côté  lésé  par  la  balle,  et  de  la  grandeur  d’un  schilling, 
était  détaché  et  enfoncé  dans  l’orbite.  Pendant  la  guerre  turco- 
russe,  Bergmann  a  relevé  six  cas  analogues  chez  des  blessés  qui 
avaient  succombé  à  la  place  de  pansement.  Pour  lui,  ces  lésions 
ne  sont  réputées  rares  que  parce  que  les  soldats  frappés  meurent 
avant  d’arriver  jusqu’aux  hôpitaux  et  que  les  autopsies  ne  peuvent 
être  faites. 


Dans  un  récent  travail  publié  dans  le  n°  19  du  Centralhlatt  fur 
Chirurgie  de  cette  année,  Otto  Messerer  admet  comme  absolument 
sûres  et  tout  à  fait  hors  de  doute  ces  fractures  indirectes  de  la 
base  du  crâne  consécutives  à  des  coups  de  feu.  Aux  17  faits  relevés 
par  lui  dans  les  publications  médicales,  savoir  :  6  de  Bergmann, 
3  de  Rücker,  2  de  Longmore,  2  d’Otis,  1  de  Macleod,  de  Demmne, 
de  Tiling  et  d’Huguier,  il  en  ajoute  un  dix-huitième  emprunté  à  la 
clinique  de  Nusbaum.  Il  s’agit  ici  d’un  coup  de  revolver  à  la  tempe 
droite  dans  une  tentative  de  suicide.  Alors  que  la  balle  se  dirigeant 
du  côté  opposé  vient  se  réfléchir  sur  la  dure-mèré  pour  se  porter 
enfin  en  arrière  près  de  la  ligne  médiane,  et  ne  présente  ni  perte 
de  substance  ni  déformation  notable,  on  trouve  une  large  fissure 
isolée,  coupant  transversalement  les  deux  voûtes  orbitaires  et 
l’éthmoïde,  puis  se  coudant  brusquement  en  arrière,  à  angle  droit, 
pbüî?  aller  se  terminer  à  la  base  du  rocher  droit.  Aucune  trace  de 
Chütéj  aucune  autre  lésion  pour  expliquer  cette  fracture,  dont  le 
siège  est  bien  celui  qu’on  observe  le  plus  souvent  dans  les  faits  dé 
cé  genre.  Sur, -18  cas,  y  compris  celui  de  M.Moty,  l’éthmoïdeet  les 
voûtes  orbitaires  sont  en  effet  intéressées  15  fois.  Il  n’existe  donc 
aucune  relation  entre  la  direction  de  la  puissance  agissante  et  le 
trajet  de  la  fracture  indirecte,  mais  celle-ci  siège  presque  constam¬ 
ment  dans  les  parties  les  plus  faibles  de  la  base  du  crâne,  alors  que 
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l'orifice  d’entrée  du  projectile  se  trouve  dans  des  points  très  varia¬ 
bles  de  la  boîte  osseuse. 

Admettant  comme  incontestables  ces  fractures  par  contre-coup 
de  la  base  du  crâné,  comment  en  expliquer  la  production.  Rejetant 
dans  son  cas  particulier  les  doctrines  de  Saucerotte,  de  Félizet, 
M.  le  Dr  Moty  propose,  dit-il,  une  théorie  nouvelle ;  celle  de  la 
transmission  à  toute  la  paroi  osseuse  de  l’augmentation  brusque  de 
la  pression  intra-cranienne  au  moment  de  l’entrée  du  corps  vulné- 
rant.  Nous  regrettons  vivement  de  l’apprendre  à  notre  confrère, 
cette  explication  n’a  rien,  absolument  rien  de  nouveau.  Il  y  â  plu¬ 
sieurs  années  que  Busch,  Kocher  et  d’autres  chirurgiens  avec  eux 
ont  invoqué  pour  rendre  compte  des  fractures  par  contre-coup  de 
la  base  du  crâne  l’accroissement  momentané  et  colossal  de  la  pres¬ 
sion  intra-cranienne  produit  par  l’entrée  du  projectile.  Cette  théo¬ 
rie  est  longuement  discutée  dans  le  traité  de  chirurgie  de  guerre 
de  Fischer  et  dans  tous  les  ouvrages  récents,  sous  Je  nom  de  théo¬ 
rie  de  la  pression  hydrostatique  ou  hydraulique. 

Malheureusement,  si  elle  peut  rendre  compte  des  faits  analogues 
à  celui  du  Dr  Moty,  elle  est  difficilement  applicable  aqx  cas  de 
Bergmann,  dans  lesquels  il  n’existait  ni  pénétration,  ni  perforation 
de  la  voûte  crânienne.  Aussi  cet  auteur  se  montre  disposé  à  ad¬ 
mettre  avec  Longmore,  comme  cause  des  fractures  par  contre-coup, 
l’action  prépondérante  des  vibrations  osseuses  transmises  depuis 
le  point  frappé  jusqu’aux  voûtes  orbitaires,  plus  fragiles,  et  même 
(ce  qui  nous  semble  bien  difficile  à  accepter)  le  choc  du  cerveau 
comprimé  ou  lésé  contre  les  os  minces  et  fragiles  de  la  fosse  céré¬ 
brale  antérieure.  Les  fractures  par  contre-coup  ne  s’accompagnent 
pas  toujours,  du  reste,  du  déplacement  signalé  par  Lawson  et  par 
M.  Moty,  du  rejettement  vers  l’orbite  des  fragments  osseux.  Dans 
les  cas  de  Lincoln,  les  bords  de  la  fracture  étaient  relevés  vers  la 
cavité  crânienne  ;  dans  presque  tous  les  faits  de  Bergmann  il  n’y 
avait  que  dès  fissures  isolées,  linéaires,  directes  ou  en  arc,  de  la 
voûte  orbitaire  pt  de  la  lame  criblée  de  l’éthmoïde. 

D’expériences  multiples  pratiquées  par  Rücker  à  Dorpat,  sous 
la  direction  de  Wahl,  il  résulte  que  les  coups  de  feu  de  la  voûte 
du  crâne  s’accompagnent  souvent  de  fissures  isolées  dans  les  fosses 
cérébrales  antérieures,  si,  injectant  les  vaisseaux  dé  la  tête  ave<? 
de  i’éaü,  on  met  le  cerveau  dans  des  conditions  qui  se  rapprochent 
de  l’état  de  vie  ;  si,  au  contraire,  on  enlève  une  partie  de  la  voûté 
du  crâne  avant  le  tir,  si  on  n’a  pas  soin  de  pousser  une  injection 
dans  les  vaisseaux,  Ces  fractures  par  contre-coup  në  se  produisent 
pas.  Ces  expériences,  on  le  voit,  sont  favorables  à  la  théorie  de  la 
pression  hydrostatique. 

En  faveur  de  cette  théorie  plaide  également  le  déplacement  soü- 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


548 


vent  constaté  des  esquilles  vers  la  cavité  orbitaire.  Mais  nous  fai¬ 
sons  nos  réserves  sur  la  chute  brusque  de  la  pression  intra-cranienne 
invoquée  par  M.  Moty  pour  expliquer  la  saillie,  dans  la  cavité  du 
crâne,  du  tissu  cellulo-graisseux  de  l’orbite.  Notre  confrère  nous 
paraît  beaucoup  trop  disposé  à  tirer  d’un  fait  unique  des  conclusions 
générales.  Dans  des  sujets  si  discutés,  en  présence  d’observations 
contradictoires,  nous  croyons  sage  de  ne  pas  se  prononcer  si  aisé¬ 
ment  et  surtout  de  ne  pas  poser  des  règles  absolues.  Encore  moins 
admettons-nous  qu’on  soit  autorisé  à  généraliser  ces  doctrines,  à 
les  appliquer  aux  fractures  par  contre-coup  succédant  à  des  contu¬ 
sions  de  la  voûte  du  crâne. Entre  ces  derniers  faits,  les  pénétrations 
simples  et  les  fracas  étendus  du  crâne  qui  suivent  les  coups  de  feu 
tirés  de  très  près  avec  les  armes  modernes,  les  différences  sont 
assez  grandes  pour  qu’une  même  théorie  leur  soit  difficilement 
applicable.  Ainsi  que  le  dit  H.  Fischer,  la  question  ne  peut  être 
jugée  que  par  de  nouvelles  expériences  et  par  des  études  cliniques 
faites  avec  le  plus  grand  soin. 

Je  vous  propose,  messieurs,  les  parties  importantes  de  l’obser¬ 
vation  de  M.  le  Dr  Moty  ayant  trouvé  place  dans  ce  rapport  :  1°  d’a¬ 
dresser  des  remerciements  à  l’auteur  ;  2°  de  déposer  son  travail 
dans  nos  archives  et,  si  la  chose  est  possible,  de  faire  entrer  dans 
notre  bulletin  une  réduction  de  l’intéressant  dessin  joint  à  l’obser¬ 
vation. 


Discussion . 

M.  Berger.  Les  fractures  de  la  base  du  crâne  qui  ne  se  relient 
pas  à  une  fracture  principale  de  la  voûte  existent,  c’est  incontes¬ 
table,  seulement  on  ne  les  observe  que  dans  un  seul  point  :  la  voûte 
orbitaire.  Elles  peuvent  être  consécutives  à  des  coups  de  feu, 
mais  peuvent  succéder  à  toute  autre  cause  vulnérante. 

Le  musée  Dupuytren  possède  une  pièce  bien  démonstrative  à  cet 
égard,  portant  le  n°  40.  Il  s’agit  d’une  base  de  crâne  atteinte  de 
fracture  transversale  au  niveau  des  deux  rochers.  Au  centre  de 
chaque  bosse  orbitaire  on  constate  la  présence  d’une  petite  frac¬ 
ture  indépendante  de  la  première.  Il  existe,  si  je  ne  me  trompe, 
une  pièce  analogue  dans  le  musée  du  Val-de-Grâce.  Une  autre 
pièce  porte  le  n°  41  B.  Si  les  bosses  orbitaires  sont  le  lieu  d’élec¬ 
tion  de  ces  fractures,  c’est  parce  qu’elles  sont  le  point  le  plus  faible 
de  la  base. 

De  ces  faits,  on  est  en  droit  de  conclure  que  si  un  grand  nombre 
des  fractures  de  la  base  sont  produites  par  l’irradiation  d’une  frac¬ 
ture  de  la  voûte,  quelques  autres  sont  produites  par  un  mécanisme 
différent;  mécanisme  d’ailleurs  obscur  et  que  je  n’ai  pas  la  préten¬ 
tion  d’établir  en  ce  moment. 
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M.  Trélat.  En  1854,  j’ai  fait  des  expériences  sur  les  fractures  de 
la  base  du  crâne,  et  j’ai  dit  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
les  violences  exercées  sur  la  tête  ne  pi’oduisaient  d’autres  fractures 
de  la  base  que  des  fractures  par  irradiation.  J’ai  reconnu  cependant 
que,  dans  certains  cas  exceptionnels,  on  obtenait  les  fractures  dont 
il  vient  d’être  question.  Il  est  assez  difficile  d’en  expliquer  le  mé¬ 
canisme,  peut-être  se  produisent-elles  lorsque  la  force  vulnérante 
agit  directement,  lorsqu’elle  est  normalement  appliquée  à  la  sur¬ 
face  du  crâne.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  fractures  siègent,  en  effet,  au 
point  le  plus  faible  de  la  base,  aux  apophyses  orbitaires  principa¬ 
lement.  Elles  sont  constituées  par  une  esquille  de  2,  3  et  4  milli¬ 
mètres  au  plus. 

Mais  ce  serait  une  erreur  de  croire  qu’elles  occupent  exclusive¬ 
ment  ce  siège.  On  les  observe  également  sur  le  rocher,  dans  la 
partie  de  l’os  correspondant  à  l’oreille  interne;  l’on  sait,  en  effet, 
qu’à  ce  niveau  l’os  est  extrêmement  mince,  exclusivement  formé 
aux  dépens  de  la  table  interne,  dont  la  fragilité  est  bien  connue. 

Au  moment  où  je  fis  mes  expériences,  M.  Perrin  en  fit  de  sem¬ 
blables  et  démontra  que,  lorsque  le  crâne  était  rembourré  de  façon 
à  ce  que  le  choc  porté  fût  également  réparti,  on  obtenait  beaucoup 
plus  facilement  ces  fractures  indépendantes. 

Ces  fractures  sont  indépendantes,  cela  est  vrai,  mais  elles  n’en 
semblent  pas  moins  être  le  prolongement  d’une  fissure  qui  s’est 
arrêtée  à  un  point  donné  pour  reparaître  un  peu  plus  loin.  En  con¬ 
séquence,  ce  qui  fait  qu’elles  sont  indépendantes,  ce  n’est  pas 
parce  qu’elles  sont  séparées  de  cette  fissure  par  une  petite  portion 
de  substance  intacte.  Cette  disposition  peut  être  constatée  avec  la 
plus  grande  netteté  sur  le  dessin  qui  nous  a  été  envoyé. 

En  ce  qui  concerne  le  mécanisme  de  ces  fractures,  je  suis  de 
l’avis  de  M.  Berger  ;  il  est  des  plus  obscurs,  et,  personnellement, 
je  ne  trouve  pas  de  théorie  capable  de  les  expliquer. 

M.  Marc  Sée.  Je  rappellerai  à  la  Société  que  tout  récemment 
Kocher  a  fait  une  série  d’expériences  sur  les  coups  de  feu  appli¬ 
qués  sur  la  surface  du  crâne  ;  il  résulte  de  ces  expériences  qu’avec 
les  armes  de  guerre  actuelles  on  détermine  facilement  des  frac¬ 
tures  de  la  base,  indépendantes  des  fractures  de  la  voûte. 

L’explication  donnée  par  l’auteur,  c’est  que  les  fractures  de  la 
base  sont  déterminées  par  l’augmentation  de  la  pression  qui  ré¬ 
sulte  du  passage  du  projectile  à  l’intérieur  du  crâne. 

M.  Després.  J’ai  vu  un  homme  qui,  à  la  suite  d’un  coup  de  mine 
sur  le  vertex,  était  mort  de  méningite,  et  chez  lequel,  à  l’autopsie, 
je  trouvai  une  fracture  de  la  base  assez  analogue  à  celles  dont  il 
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est  question  en  ce  moment.  La  fracture  partait  du  sommet  du  crâne, 
un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane ,  de  là  elle  descendait  jusqu’à 
la  base  du  crâne  pour  s’arrêter  à  la  suture  temporo-sphénoïdale, 
puis  elle  reprenait  au  niveau  des  trous  ovale  et  petit  rond,  et  se 
prolongeait  en  dedans  et  en  haut,  jusqu’à  l’apophyse  crista-galli,  qui 
était  fracturée. 

Les  faits  de  ce  genre  peuvent  être  interprétés  de  la  manière 
suivante  : 

Ces  fractures  sont  des  fractures  par  propagation,  comme  la  plu¬ 
part  des  fractures  que  nous  observons  journellement,  seulement  le 
trait  se  trouve  arrêté  sur  un  certain  point,  pour  reprendre  sur  un 
point  plus  ou  moins  éloigné.  Peut-être  même  que  si  l’on  cherchait 
bien,  l’on  trouverait  que  cette  interruption  n’est  pas  aussi  réelle 
qu’elle  en  a  l’air,  et  que  seule  la  table  que  l’on  a  sous  les  yëux  est 
iritacte,  l’autre  étant  fissurée. 

M.  Chauvel.  Il  est  impossible  de  dire  que  toutes  ces  fractures 
soient  des  fractures  par  propagation.  Tel  est,  par  exemple,  le  cas 
du  président  Lincoln,  qui  avait  une  fracture  de  la  base  très  éloi¬ 
gnée,  et  tout  à  fait  indépendante  de  la  fracture  de  la  voûte. 

D’ailleurs,  les  cas  auxquels  il  vient  d'être  fait  allusion  sont  con¬ 
sécutifs  aux  traumatismes  ordinaires  du  crâne,  chute,  coup,, etc.; 
ils  sent  donc  différents  de  ceux  qui  font  l’objet  de  mon  rapport, 
consécutifs,  comme  je  l’ai  dit,  à  des  coups  de  feu  tirés  de  près.  Il 
est  impossible  dès  lors  d’établir  une  comparaison  entre  eux. 

Ge  n’est  que  pour  les  fractures  par  coup  de  feu,  en  effet,  que  l’on 
peut  invoquer  le  mécanisme  de  l’exagératioii  de  pression  à  l’inté— 
rieur  du  crâne  produite  par  l’entrée  du  projectile. 


M.  Trélat.  Les  expériences  dont  j’ai  parlé  ont  été  faites  aussi 
avec  des  armes  à  feu,  seulement  je  dois  reconnaître  qu’il  s’agissait 
des  armes  anciennes,  à  canon  lisse,  dont  la  portée  maximum  était 
de  400  mètres,  tandis  qu’au jourd’hui  les  armes  de  guerre  portent 
à  l,8dd  mètres.  Dans  ces  conditions,  il  est  certain  qu’il  y  a  un  élé¬ 
ment  nouveau  dont  je  n’ai  pu  tenir  compte,  et  qui  est  capable  de 
modifier  du  tout  au  tout  les  résultats  obtenus. 

C’est  ainsi  que  nous  voyons  aujourd’hui  tes  projectiles  de  guerre 
tvaverser,  comme  à  l’emporte-pièce,  certains  os  spongieux,  les  os 
du  genou,  par  exemple,  alors  que  les  anciens  projectiles  les  fai¬ 
saient  toujours  éclater  en  tous  sens. 
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Rapport. 

S  ur  une  observation  de  kyste  bydatique  de  la  prostate,  présentée 
par  M.  le  Dr  Millet,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Rapport  par  M.  Nicajse. 


A  propos  d’un  cas  de  kyste  hydatique  de  la  prostate,  communiqué 
à  la  Société  par  M.  Tillaux  (Bull.  Soc.  chir.,  1888,  p.  143),  j’ai 
déposé  sur  le  bureau,  de  la  part  de  M.  le  Dr  Millet,  une  observation 
portant  le  même  titre,  et  dont  vous  m’avez  chargé  de  vous  rendre 
compte. 

La  communication  de  M .  Tillaux  avait  été  l’occasion  d’une  dis¬ 
cussion  portant  surtout  sur  la  réalité  de  l’existence  des  kystes  hy¬ 
datiques  de  la  prostate. 

"6s-peint  n’ayant  pas  été  élucidé,  j’ai  recherché  si  les  observa¬ 
tions  publiées  de  kystes  hydatiques  du  bassin  chez  l’homme,  et  en 
particulier  celles  de  kystes  situés  entre  la  vessie  et  le  rectum,  per¬ 
mettaient  de  trancher  la  question, 

J’ai  pu  ainsi  réunir  trente-trois  faits  portant  sur  des  kystes  con¬ 
tenus  dans  le  bassin  :  je  les  ai  réunis  dans  un  tableau. 

Je  résumerai  d’abord  celui  qui  vous  a  été  présenté  par  M.  Millet. 

Le  16  juillet  1882,  M.  le  Dr  Millet  est  appelé  auprès  d’un  homme  de 
59  ans  atteint  de  rétention  d’urine,  et  qui,  depuis  quelque  temps  déjà, 
éprouvait  de  la  difficulté  .à  uriner. 

M.  Millet  constate  l’existence  d’une  tumeur  volumineuse  occupant  la 
région  de  la  prostate  ;  il  fait  plusieurs  tentatives  de  cathétérisme  avec 
différentes  sondes,  la  sonde  en  caoutchouc  rouge  seule  pénètre  dans  la 
vessie. 

On  reconnaît  alors  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  tumeur  globu¬ 
leuse,  dure,  régulière.  Par  le  toucher  rectal,  on  constate  que  le  bassin 
est  toujours  rempli  par  une  tumeur  qui  occupe  surtout  le  côté  droit  et 
refoule  le  rectum  en  arrière  et  à  gauche.  Cette  masse  est  résistante  et 
donne  à  M.  Millet  l’idée  d’un  kyste.  Le  malade  éprouvait  aussi  depuis 
longtemps  une  grande  gêne  dans  la  défécation. 

M.  Millet  recommande  au  malade  de  se  servir  de  la  sonde  en  eâout- 
chouc  rouge,  puis  prescrit  de  l’iodure  de  potassium  et  des  bains  de 
siège  alcalins  ;  il  m’adresse  le  malade,  qui  vient  me  voir  le  29  juillet  1882. 

Je  trouve  également,  par  le  toucher  rectal,  au  niveau  de  la  région 
prostatique,  une  tumeur  volumineuse,  assez  régulière,  tendue,  réni- 
tente,  recouverte  par  une  muqueuse  rectale,  mobile  et  souple.  Mon 
diagnostic  fut  hésitant. 
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Quelques  jours  avant  j’avais  vu  un  malade  qui  portait  aussi  une 
énorme  tumeur  de  la  prostate,  régulière,  indolente,  rénitente,  mais 
plus  ferme,  qui  était  manifestement  constituée  par  une  tumeur  fibreuse. 

Chez  le  malade  de  M.  Millet,  la  tumeur  était  plus  élastique,  mais  ce¬ 
pendant  ne  donnait  pas  de  fluctuation.  Je  crus  néanmoins  à  l’existence 
d’un  kyste,  à  cause  du  volume  de  la  tumeur,  de  sa  régularité,  de  son 
indolence  et  de  son  élasticité;  je  conseillai  une  ponction  qui  devait  en 
môme  temps  confirmer  ou  infirmer  le  diagnostic. 

Le  malade  ne  se  préoccupa  pas  de  ce  qu’on  lui  avait  dit. 

Le  30  janvier  1883,  6  mois  après,  M.  Millet  est  appelé  auprès  de  lui 
pour  une  nouvelle  rétention  d’urine  datant  de  12  heures.  L’emploi  de 
la  sonde  en  caoutchouc  rouge  est  impossible,  ainsi  que  le  cathétérisme 
avec  toute  autre  sonde.  M.  Millet  fait  alors  la  ponction  de  la  vessie 
et  retire  plus  d’un  litre  d’urine .  Le  toucher  rectal  fait  ensuite  constater 
l’existence  de  la  tumeur  déjà  reconnue  en  juillet. 

Voulant  assurer  l’écoulement  des  urines,  le  malade  habitant  un  pays 
éloigné  de  sa  résidence,  M.  Millet  essaie  de  nouveau  le  cathétérisme 
avec  une  sonde  métallique,  et,  au  moment  où  il  abaisse  le  pavillon,  il 
sent  le  bec  de  la  sonde  porter  comme  sur  une  membrane  tendue,  un 
ressaut  se  produit,  et,  au  même  moment,  jaillit  par  la  sonde  un  jet  de 
liquide  clair  comme  de  l’eau . 

Pas  une  goutte  d’urine  ne  s’écoule,  la  sonde  est  dans  une  cavité  autre 
que  la  vessie;  elle  est  retirée  après  l’évacuation  du  liquide. 

On  ne  trouve  plus  trace  de  la  tumeur  qui  remplissait  le  bassin;  au 
niveau  de  la  prostate,  on  sent  une  dépression  en  godet  recouverte  par 
une  membrane  flottante. 

A  partir  de  ce  moment,  le  malade  urine  facilement. 

Le  liquide  évacué  pesait  100  grammes  ;  il  renfermait  un  peu  d’albu¬ 
mine  et  des  crochets  d’échinocoques. 

Au  bout  de  quelques  jours,  les  urines  sont  devenues  troubles  etd’cr 
deur  infecte,  et  de  petites  membranes  d’un  blanc  laiteux  ont  été  évacuées 
par  l’urètre.  Gela  dura  jusqu’au  20  février. 

Ce  jour,  il  survint  des  coliques  violentes  suivies  de  diarrhée  ;  jus¬ 
qu’au  24,  le  malade  eut  8  à  10  selles  par  jour,  et  il  rendait  par  le  fon¬ 
dement  des  débris  membraneux  et  des  petites  vésicules  blanches. 

Parle  toucher  rectal,  M.  Millet  constate  au  niveau  de  la  prostate  une 
surface  granuleuse,  irrégulière,  limitée  par  des  bords  décollés.  Il  pres¬ 
crit  des  lavements  à  la  ratanhia. 

A  partir  du  21  février,  les  urines  étaient  redevenues  normales. 

Le  l,r  mars,  la  diarrhée  avait  diminué ,  mais  le  malade  était  affaibli 
et  maigre. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  diarrhée  cessa  tout  à  fait,  et  la  guérison 
fut  rapide. 

Remarques. 


Ce  malade  portait  donc  un  kyste  qui  occupait  la  région  prosta- 
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tique,  faisait  saillie  dans  le  rectum  et  comprimait  l’urètre  au  point 
d’amener  une  rétention  d’urine. 

Dans  une  tentative  de  cathetérisme,  le  kyste  est  ouvert  par  le 
bec  de  la  sonde,  et  il  s’écoule  700  grammes  de  liquide.  Parla  suite, 
l’urine  pénétra  dans  la  poche  kystique  et  y  détermina  de  l’inflam¬ 
mation  qui  prit  un  caractère  septique. 

L’inflammation  gagna  la  paroi  du  rectum,  et,  vingt  jours  environ 
après  la  rupture  du  kyste,  le  malade  fut  pris  de  diarrhée  et  rendit 
par  le  fondement  des  débris  membraneux  ;  à  ce  moment-là  même, 
les  urines  redevinrent  normales. 

La  cavité  du  kyste  s’était  ouverte  dans  le  rectum,  et  la  perfora¬ 
tion  de  l’urètre  s’était  oblitérée  ;  aussi  est-il  à  remarquer  qu’il  n’y 
eut  aucun  écoulement  d’urine  par  l’anus  et  aucun  signe  de  fistule 
urinaire. 

Les  accidents  durèrent  environ  cinq  à  six  semaines,  enfin  le  ma¬ 
lade  se  rétablit  complètement. 

Si  nous  recherchons  quelle  était  la  nature  du  kyste,  nous  voyons 
qu’il  s’agissait  d’un  kyste  hydatique,  ainsi  que  le  démontrent  la 
présence  dans  le  liquide  des  crochets  d’échinocoques  et  de  petites 
vésicules  blanchâtres.  Ce  liquide  contenait,  il  est  vrai,  un  peu  d’al¬ 
bumine,  mais  on  sait  que  cette  particularité  peut  s’observer  dans 
les  kystes  hydatiques  quand  ils  ont  été  le  siège  d’une  irritation. 

Les  kystes  hydatiques  du  bassin  chez  l’homme  ne  sont  pas  abso¬ 
lument  rares;  j’ai  pu  en  réunir,  ai-je  dit  déjà,  33  observations. 

Chez  la  femme,  ils  s’observent  aussi  quelquefois  ;  M.  Porak  vient 
de  les  étudier  au  point  de  vue  de  la  dystocie.  (Des  kystes  du  petit 
bassin  au  point  de  vue  de  la  dystocie.  Gaz.  hebdom.  de  Paris,  1884, 
p.  137,  157,  174  et  206.) 

L’analyse  des  faits  que  j’ai  recueillis  montre  combien  rarement 
le  diagnostic  a  été  fait. 

Celui-ci  est  entouré  parfois  de  quelques  difficultés,  et  quand  la 
tumeur  est  peu  volumineuse  et  très  étendue,  on  peut  la  confondre 
avec  une  tumeur  solide;  néanmoins,  si  l’on  peut  reconnaître  assez 
facilement  une  tumeur  kystique,  on  n’arrive  au  diagnostic  que 
par  exclusion. 

Ajoutons  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  diagnostic  n’a 
pas  été  porté,  faute  d’un  examen  suffisant,  faute  d’avoir  pratiqué  le 
toucher  rectal. 

Les  kystes  hydatiques  du  bassin,  dont  les  symptômes  propres 
sont  presque  négatifs,  manifestent  leur  présence  en  agissant  méca¬ 
niquement  sur  les  organes  voisins.  Ils  peuvent  amener  de  la  gêne 
dans  la  défécation  et  de  la  rétention  d’urine.  Celle-ci  est  très  fré¬ 
quente  et  a  été  observée  dans  un  grand  nombre  de  faits  ;  la  com¬ 
pression  porte,  soit  sur  la  portion  prostatique  de  l’urètre,  soit  sur 
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le  col  de  la  vessie;  dans  deux  cas  de  Tyson  et  de  Jones,  il  y  avait 
compression  des  uretères.  Dans  un  cas  de  M.  Perrin,  un  kyste  hy¬ 
datique  du  petit  bassin  avait  déterminé  une  hernie  scrotale  de  la 
vessie. 

Deux  fois  le  kyste  s’ouvrit  spontanément  au  dehors  près  de  l’is¬ 
chion,  dans  l’observation  présentée  par  Sibille  à  l’Académie  de 
chirurgie,  le  malade  guérit.  Dans  une  observation  de  Brun,  le  kyste 
s’ouvrit  dans  le  rectum,  le  malade  guérit  également. 

Dans  deux  cas,  le  kyste  fut  ouvert  accidentellement  par  le  cathé¬ 
térisme,  une  fois  par  Callaway,  dont  le  malade  mourut, et  une  autre 
fois  par  M.  Millet,  dont  je  rapporte  l’observation. 

Le  kyste  hydatique  a  pu  être  la  cause  de  la  mort  par  les  trou¬ 
bles  de  la  miction  dont  il  était  la  cause.  Sur  les  33  faits  que  j’ai 
recueillis,  il  y  a  9  guérisons,  11  fois  les  malades  ont  succombé  à 
la  rétention  d’urine  ou  à  ses  suites  ;  dans  les  13  autres  cas,  la  mort 
est  survenue  en  dehors  de  complications  urinaires  et  les  kystes 
n’ont  été  reconnus  qu’à  l’autopsie. 

Dans  un  bon  nombre  de  faits,  le  chirurgien  n’a  cherché  à  com¬ 
battre  que  la  rétention  d’urine,,  ne  soupçonnant  probablement  pas 
sa  cause;  alors  on  fit  la  ponction  de  la  vessie  par  l’hypogastre , 
[2  fois  par  le  rectum;  une  fois  par  le  perinée  (White).] 

Dans  6  cas  seulement,  il  est  noté  que  le  chirurgien  intervint  di¬ 
rectement  contre  le  kyste.  Hutchinson,  Perier,  Mallez,  firent  une 
ponction  du  kyste,  le  malade  d’Hutchinson  mourut,  les  autres  gué¬ 
rirent.  Bryant  guérit  un  malade  en  faisant  une  ponction  et 
une  incision  par  le  rectum  ;  M.  Tillaux  eut  un  succès  en  incisant  le 
kyste  par-  le  rectum.  Chez  un  malade  de  Dolbeau,  le  kyste  faisait 
saillie  sur  le  coté  de  la  marge  de  l’anus,  comme  dans  le  cas  de 
Sibille;  il  l’incisa  en  ce  point,  et  après  une  série  de  complications 
graves,  le  malade  guérit.  En  résumé,  sur  6  cas  dans  lesquels  le 
kyste  a  été  traité  chirurgicalement,  il  y  eut  un  décès. 

Cette  rapide  analyse  suffit  pour  montrer  les  complications  qui 
peuvent  accompagner  les  kystes  hydatiques  du  bassin  chez 
l’homme,  et  les  difficultés  que  peut  présenter  le  diagnostic  de  ces 
tumeurs,  d’où  la  nécessité  d’une  exploration  attentive  des  organes 
contenus  dans  le  bassin. 

Quant  au  traitement  à  suivre,  on  conseillera  de  faire  d’abord  une 
ponction  aspiratrice  antiseptique,  qui  pourra  être  à  la  fois  explora¬ 
trice  et  curative,  comme  dans  le  fait  de  MM.  Perier  et  Duguet. 

Si  la  ponction  est  insuffisante  pour  évacuer  la  poche,  si  le  li¬ 
quide  se  reproduit,  si  la  poche  s’enflamme,  on  fera  alors  une  in¬ 
cision,  comme  l’a  pratiquée  M.  Tillaux,  mais  en  suivant  les  règles 
de  la  méthode  antiseptique  et  en  employant  en  particulier  le  pan¬ 
sement  à  l’iodoforme  et  les  injections  antiseptiques  dans  la  poche  ; 
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celles-ci  toutefois  devront  être  faites  avec  prudence  à  cause  des 
rapports  de  la  poche  avec  le  péritoine. 

Un  fait  intéressant  qui  ressort  encore  de  l’analyse  des  obser¬ 
vations,  c’est  la  fréquence  de  la  présence  simultanée  de  kystes 
hydatiques  dans  d’autres  régions  que  le  bassin.  Sur  83  faits, 
16  fois  on  trouva  sur  le  cadavre  des  kystes  hydatiques  multiples,  et 
chez  les  neuf  malades  qui  ont  guéri,  peut-être  plusieurs  portaient- 
ils  des  kystes  méconnus. 

Les  kystes  qui  accompagnaient  ceux  du  bassin  ont  été  constatés 
dans  le  poumon,  dans  le  foie,  la  rate;  le  grand  épiploon,  le  mésen¬ 
tère,  dans  le  tissu  sous-péritonéal,  sur  les  parois  de  l’intestin 
(cæcum,  colon,  etc.),  dans  le  pancréas,  les  capsules  surréna¬ 
les,  etc. 

Enfin  il  reste  à  élucider  un  point  important,  celui  du  siège  exact 
des  kystes  hydatiques  de  la  région  prostatique. 

On  a,  à  cet  égard,  bien  peu  de  renseignements  précis  ;  dans  la 
plupart  des  observations,  l’indication  du  siège  du  kyste  est  va¬ 
guement  indiquée,  et  l’on  ne  trouve  pas  de  description  anatomique 
complète. 

Dans  les  observations  que  j’ai  pu  compulser,  le  kyste  est  indiqué 
comme  étant  situé  en  avant  du  sacrum  (1  fois),  dans  le  mésorectum 
(1  fois),  de  chaque  côté  du  rectum  (1  fois),  entre  la  vessie  et  le  rec¬ 
tum  (12  fois),  dans  la  région  prostatique  (3  fois),  dans  la  prostate 
(4  fois),  dont  le  fait  de  M.  Tillaux  et  celui  de  M.  Millet.  Une  fois  le 
kyste  adhérait  à  la  vésicule  séminale  droite,  aux  dépens  de  la¬ 
quelle  il  paraissait  formé,  dit  l’auteur,  M.  Pinault  ;  le  kyste  a  été 
rencontré  sous  le  péritoine  vésical  (2  fois),  entre  le  péritoine  et  la 
partie  supérieure  de  la  vessie  (2  fois)  ;  M.  Perier  place  le  kyste 
qu’il  a  observé  avec  M.  Duguet  dans  la  plancher  du  bassin. 

Les  kystes  hydatiques  se  rencontrent  souvent  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire,  dans  le  tissu  musculaire,  ainsi  que  l’ont  fait  remarquer 
MM.  Lannelongue  et  Perier  dans  la  discussion  qui  a  suivi  la  com¬ 
munication  de  M.  Tillaux  ;  rien  d’étonnant  alors  à  ce  qu’on  les 
rencontre  dans  le  petit  bassin,  sur  les  parois  du  rectum,  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  au  niveau  de  la  vessie  et  entre  la 
vessie  et  le  rectum,  mais  le  kyste  peut-il  se  développer  dans  la 
prostate  elle-même? 

A  priori,  il  semble  que  rien  ne  s’oppose  à  ce  développement  ;  la 
densité  de  la  glande  prostatique  ne  peut  constituer  un  obstacle 
suffisant,  étant  donné  surtout  la  fréquence  des  kystes  hydatiques 
dans  le  foie,  dont  la  densité  est  plus  grande  encore;  on  en  a  ob¬ 
servé  aussi  dans  la  rate,  le  pancréas,  etc.;  mais  il  ne  suffit  pas 
que  le  fait  soit  possible  a  priori  pour  que  la  présomption  se  change 
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eh  réalité,  il  faut  la  constatation  anatomique.  Or,  les  observations 
que  l’on  possède  ne  sont  pas  tout  à  fait  convaincantes. 

Thompson,  Le  Dentu,  mettent  en  doute  l’existence  des  kystes 
hydatlqües  de  la  prostate  ;  Jullien,  dahs  le  Dictionnaire  de  méde¬ 
cine  et  de  chirurgie  pratiques,  est  disposé  à  admettre  comme  dé¬ 
monstratives  les  observations  de  Lowdell  et  de  Butreuille  ;  dahs 
la  première,  la  substance  de  la  prostate  était  perdue  au  sein  du 
kyste  ;  dans  la  seconde,  la  prostate  était  le  siège  d’un  kyste  multi¬ 
loculaire  occupant  la  partie  antérieure  de  l’organe  et  seulement 
recouvert  du  coté  de  l’urètre  par  Une  mince  couche  de  tissu  glan¬ 
dulaire.  Par  la  dissection  on  put  reconnaître  la  loge  muscülo- 
aponévrotiqUe  qui  entourait  la  poche,  et  l’examen  histologique 
établit  que  le  kyste  siégeait  dans  l’épaisseur  même  de  la  prostate. 
Mais  il  faut  ajouter  qu’on  n@  découvrit  pas  de  crochets  dans  le 
liquide;  toutefois,  l’absence  d’épithélium  sur  les  parois  du  kyste  et 
la  présence  d’hydatides  dans  le  poumon  firent  admettre  le  dia¬ 
gnostic  de  kyste  hydatique. 

Rappelons  enfin  que  dans  le  fait  de  Callaway  et  dans  celui  qui 
a  été  adressé  à  la  Société  par  M.  Millet,  le  kyste  a  été  ouvert  dans 
l’urètre  par  le  cathétérisme. 

Tel  est  aujourd’hui  l’état  de  la  question  des  kystes  hydatiques 
de  la  prostate. 

Si  leur  existence  est  probable,  on  ne  possède  cependant  encore 
aucune  observation  qui  en  fournisse  une  démonstration  anato¬ 
mique. 

L’intéressante  observation  de  M.  Millet  m’a  conduit  à  faire  un 
rapport  un  peu  long,  je  le  termine  en  vous  proposant  : 

1°  D’adresser  des  remerciements  à  M.  le  Dr  Millet  ; 

2°  De  déposer  son  observation  dans  nos  archives. 

Discussion. 

M.  Tillàüx.  L'origine  prostatique  du  kyste  que  j’ai  eu  à  soigner 
me  paraît  incontestable  ;  quand  je  l’ai  touché,  la  tumeur  que  j’ai 
eue  sous  le  doigt  était  exactement  semblable  à  un  abcès  prostatique, 
et  c’est  le  diagnostic  que  j’ai  immédiatement  porté.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  je  ne  vois  pas  où  le  kyste  aurait  pu  siéger  s’il  avait  été  en 
dehors  de  la  prostate.  D’ailleurs,  pourquoi  le  développement  des 
kystes  hydatiques  serait-il  impossible  dans  la  prostate?  On  en 
trouve  bien  dans  lés  os,  dont  le  tissu  est  cependant  plus  dense. 


M,  Nicaise,  J’ai  parfaitement  songé  aux  raisons  que  vient  de 
faire  valoir  M.  Tillaux,  et  c’est  pour  Cela  que  je  considère  les 
kystes  de  la  prostate  comme  probables.  Mais  n’ayânt  pas  la  dé- 
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monstration  anatomique  de  leur  existence,  j’ai  cru  devoir  faire 
quelques  réserves,  d’autant  plus  que  rien  n’empêche  que  de  sem¬ 
blables  kystes  se  développent  dans  le  tissu  cellulaire  interposé 
entre  la  prostate  et  le  rectum,  et  qu’ensuite,  par  le  fait  même  de 
leur  développement,  ils  se  substituent  à  la  prostate. 

Note  sur  deux  cas  d adénomes  du  rectum,  l'un  sessile,  l’autre  pp- 

diculé,  chez  des  adultes,  par  le  Dr  S.  Pozzi,  agrégé,  chirurgien 

de  Lourcine. 

La  présence  dans  le  rectum  de  tumeurs  formées  par  l’hypBr- 
génèse  des  glandes,  d’adénomes  en  un  mot,  est  un  fait  mis  depuis 
longtemps  hors  de  doute  par  lés  recherches  de  Lebert  et  Robin, 
auxquelles  sont  venues  se  joindre  depuis  celles  d’un  grand  nombre 
d’anatomo-pathologistes.  Ces  néoplasmes  bénins,  circonscrits, 
n’ayant  pas  de  tendance  à  se  généraliser,  sont  le  plus  souvent 
pédiculés  par  l’action  prolongée  des  contractions  intestinales  et  se 
présentent  par  suite  sous  la  forme  clinique  de  polypes.  On  sait  que 
c’est  surtout  chez  les  enfants  que  ces  productions  se  rencontrent. 
Curling,  dont  le  traité  sur  les  maladies  du  rectum  jouit  d’une  si 
grande  autorité,  déclare  même  que  les  polypes  mous  (ou  glan¬ 
dulaires)  sont  très  rares  chez  l’adulte.  Cette  assertion  n'est  qu’en 
apparence  démentie  par  la  statistique  d’Allingham,  où,  sur  quarante 
cas  de  polypes,  on  ne  compte  pas  moins  de  dix -sept  sujets  âgés  de 
plus  de  quatorze  ans.  En  effet,  la  nature  histologique  de  chacun  de 
ces  cas  n’a  pas  été  nettement  déterminée,  et  plus  d’un  appartenait 
sans  doute  à  la  classe  des  polypes  fibreux,  qui  sont  tout  autrement 
nombreux  à  cette  période  de  la  vie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  observations  complètes  d'adénomes  du 
rectum,  spssiles  ou  pédiculés*  chez  l’adulte  sont  assez  peu  fré¬ 
quentes  pour  qu’il  ne  soit  pas  sans  intérêt  d’en  publier  deux  obser¬ 
vations  nouvelles.  La  première,  que  j’ai  recueillie  moi-même,  a 
trait  à  un  adénome  non  pédiculé  ;  il  serait  par  suite  abusif  de  le 
ranger  dans  la  classe  des  pôlypes,bien  que  certains  auteurs(Agnew, 
par  exemple)  n’aient  pas  hésité  à  le  faire.  La  seconde,  relative  à  un 
vrai  polype  mou,  m’a  été  çommuniquée  par  le  professeur  Trélat,qüe 
je  remercie  vivement  de  son  obligeance.  Ces  deux  faits  se  sont 
offerts  à  peu  près  simultanément  à  notre  observation,  et  ayant  eu 
l’occasion  d’examiner  les  préparations  microscopiques  provenant 
du  cas  de  M.  Trélat  j’ai  été  si  frappé  de  l’identité  absolue  qu’elles 
offraient  avec  celles  de  mon  opérée,  que  j’ai  désiré  vous  présenter 
ces  faits  simultanément. 

Voici  d’abord  le  résumé  des  deux  observations;  Je  les  ferai 
suivre  ensuite  de  quelques  commentaires  rapides. 
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Observation  I.  —  Adénome  sessile  de  la  paroi  antérieure  du  rectum 

chez  une  femme  adulte.  Phénomènes  de pseudo-métrite.  —  Opération 

par  ï instrument  tranchant.  —  Guérison. 

Madame  Y...,  de  Troyes,  est  âgée  de  38  ans;  d’une  forte  constitution, 
quoique  affaiblie  par  les  pertes  sanguines  incessantes  :  un  peu  d’em¬ 
bonpoint,  chairs  flasques,  muqueuses  pâles.  Elle  a  eu  cinq  enfants. 
Bonne  santé  jusqu’en  1871,  où  elle  a  eu  une  fièvre  typhoïde.  En  1873, 
elle  a  souffert  de  coliques  hépatiques  qui  sont  revenues  depuis,  soit 
franchement,  soit  avec  la  forme  gastralgique. 

En  1879,  elle  commence  à  souffrir,  dans  les  reins  et  dans  le  ventre, 
de  douleurs  qui  sont  attribuées  par  son  médecin  à  de  la  métrite.  Elle 
vient  consulter  le  professeur  Depaul,  qui  trouve  le  col  gros  et  conges¬ 
tionné,  et  applique  le  fer  rouge.  Pas  de  soulagement.  En  1880,  un 
autre  professeur  de  la  Faculté  constate,  dans  une  consultation  écrite 
que  m’a  montrée  la  malade,  «un  engorgement  considérable  de  l’utérus 
avec  catarrhe,  qui  exigera  un  traitement  de  5  h  6  semaines  par  les 
cautérisations  profondes  ou  intra-utérines,  afin  de  modifier  la  mem¬ 
brane  muqueuse  devenue  fongueuse.  »  Ce  traitement  est,  en  effet,  ins¬ 
titué  et  demeure  sans  effet. 

Peu  de  temps  après,  aux  symptômes  de  douleur,  de  pesanteur,  etc., 
attribués  à  l’état  de  l’utérus,  vient  se  joindre  un  phénomène  nouveau  : 
des  hémorragies  par  l’anus,  d’abord  rares  et  peu  abondantes  (une  à 
deux  cuillerées),  au  moment  des  selles,  de  loin  en  loin,  puis  plus  fré¬ 
quentes.  Il  y  en  avait  parfois  2  ou  3  dans  la  même  journée.  Rarement 
trois  jours  se  passaient  sans  qu’il  en  survint.  En  même  temps,  du 
ténesme  et  de  leucorrhée  anale  apparaissaient. 

Le  même  chirurgien  qui  avait  rédigé  la  consultation  citée  plus  haut 
est  de  nouveau  appelé  (juillet  1880).  Cette  fois-ci,  il  touche  par  le 
rectum  et  constate  (par  écrit)  «  un  polype  du  rectum  avec  flux  sanguin 
intermittent  ».  Il  conseille  l’opération,  que  la  malade  refuse. 

Depuis  lors,  les  hémorragies  augmentent.  Dans  ces  derniers  six 
mois,  la  malade  perdait  du  sang,  nous  dit-elle,  vingt  jours  environ  par 
mois,  une  à  deux  cuillerées  seulement  par  jour,  il  est  vrai;  mais,  par 
leur  répétition  incessante,  ces  pertes  ne  l’en  ont  pas  moins  énormé¬ 
ment  débilitée.  Elle  a  des  palpitations,  des  vertiges,  une  faiblesse  très 
grande,  des  névralgies  intercostales  vives.  Il  faut  joindre  à  ces  troubles 
un  ténesme  constant  et  une  diarrhée  persistante. 

Tel  est  l’état  où  la  malade  me  fut  adressée  au  mois  de  mars  de  cette 
année. 

Le  toucher  rectal  me  permit  de  constater  sur  la  face  antérieure,  à 
6  centimètres  environ  de  la  marge  de  l’anus,  une  tumeur  sessile,  du 
volume  d’une  amande  verte,  molle,  quoique  un  peu  élastique,  granu¬ 
leuse,  paraissant  faire  corps  avec  la  muqueuse  rectale  et  être  mobile 
sur  la  cloison  recto-vaginale  quand  on  combinait  les  touchers  par  le 
vagin  et  par  l’intestin.  Elle  n’offrait  ni  prolongement  ni  racine.  Un 
petit  spéculum  univalve  étant  introduit  dans  le  rectum  et  déprimant 
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la  paroi  postérieure,  permit  de  l’examiner  facilement  :  on  constata  sa 
couleur  rouge  foncé,  l'absence,  d’ulcération,  l’aspect  framboisé  et 
saignant. 

L’examen  de  l’utérus  fit  trouver  le  col  assez  gros,  mais  sans  ulcéra¬ 
tion  ni  catarrhe;  tout  semblait  se  borner,  en  un  mot,  de  ce  côté  à  des 
phénomènes  congestifs  de  voisinage. 

Opération  le  22  mars.  —  Par  suite  de  la  facilité  très  grande  que 
j’avais  trouvée  à  explorer  la  tumeur  en  employant  un  petit  spéculum 
univalve,  je  résolus  d’éclairer  largement  le  champ  opératoire  en  intro¬ 
duisant  un  spéculum  du  même  genre,  mais  du  plus  fort  calibre,  après 
dilatation  forcée  du  sphincter.  Celle-ci  fut  donc  pratiquée  tout  d’abord 
dès  que  la  malade  fut  endormie.  Cette  manœuvre  donna  une  laxité  si 
grande  à  l’orifice  qu’après  l’introduction  du  spéculum  (la  malade  étant 
dans  le  décubitus  latéral  gauche)  la  tumeur  devint  parfaitement  acces- 

De  quel  précédé  d’exerèse  fallait-il  faire  choix  ?  La  crainte  de  l’hé¬ 
morragie  m’eût  poussé  à  employer  de  préférence  soit  le  thermo-cau¬ 
tère,  soit  l’écraseur  linéaire.  Mais,  d’autre  part,  le  voisinage  immédiat 
du  vagin,  la  nécessité  d’une  précision  très  grande  dans  la  dissection 
pour  échapper  au  risque  d’une  fistule  recto-vaginale,  plaidaient  en 
faveur  du  bistouri.  Cette  considération  me  parut  prépondérante. 
J’ajoute  que  la  tumeur  était  devenue  si  accessible  que  je  devais  me 
rendre  sans  peine  maître  de  l’hémorragie,  si  elle  se  produisait. 

Je  procédai  donc  comme  suit  :  maintenant  dans  le  vagin  l’index  de  la 
main  gauche  pour  apprécier  l’épaisseur  des  tissus  divisés,  je  fis  au 
bistouri  une  incision  comprenant  l’épaisseur  de  la  muqueuse  rectale, 
et  allant  de  l’anus  à  la  tumeur,  que  je  cernai  ensuite  rapidement  par 
une  incision  circulaire.  Une  assez  notable  perte  de  sang  fut  immédiate¬ 
ment  arrêtéë  par  la  compression  digitale,  puis  par  l’application  de  plu¬ 
sieurs  pinces  à  forcipressure.  Je  substituai  alors  les  ciseaux  à  avive  : 
ment  au  bistouri,  et  je  disséquai  très  yite  la  tumeur  saisie  par  un  aide 
avec  une  pince  à  griffes.  J’enlevai  ensuite  successivement  les  pinces 
en  liant  les  vaisseaux  de  quelque  calibre  qui  donnaient  encore.  Quatre 
ligatures  seulement  furent  nécessaires.  Oii  peut  estimer  à  un  demi- 
verre  à  Bordeaux  la  perte  totale  du  sang. 

Lavage  à  la  solution  d’acide  borique  ;  pansement  avec  la  vaseline  bo- 
riquée  étendue  sur  une  petite  boulette  de  coton  hydrophile,  sans  tam¬ 
ponnement  ;  opium. 

Suites  des  plus  simples  :  disparition  complète  du  ténesme  dès  les 
premiers  jours;  il  n’a  pas  reparu  une  goutte  de  sang;  aucune  fièvre. 
L’appétit  et  les  forces  reviennent  sous  l’influence  d’un  traitement  to¬ 
nique.  Les  douleurs  névralgiques  diminuent. 

Le  10  mai,  la  malade  partait  guérie.  Cessation  complète  de  tous  les 
symptômes  morbides,  y  compris  les  douleurs  abdominales  et  la  pesan¬ 
teur  du  périnée,  attribuées  faussement  à  une  affection  de  l’utérus. 

Je  devais  recevoir  de  ses  nouvelles,  si  quelque  trouble  survenait  ; 
elle  ne  m’a  pas  écrit. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  tumeur  enlevée  a  le  volume  d’une  petite 
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amande.  Elle  est,  par  suite,  beaucoup  moins  volumineuse  qu’elle  ne  le 
paraissait  lorsqu’elle  était  gorgée  de  sang  sur  la  malade.  Elle  est  aussi 
beaucoup  plus  molle  qu’elle  ne  le  semblait  alors,  et  a  tout  à  fait  perdu 
la  rénitence  un  peu  élastique  qu’elle  donnait  à  l’exploration  du  doigt. 
J’ai  décrit  déjà  ses  autres  caractères  extérieurs. 

Après  durcissement,  les  coupes  colorées  à  l’hématoxyline  donnent 
de  très  belles  préparations  où  la  nature  glandulaire  du  néoplasme  ap¬ 
paraît  avec  une  entière  évidence. 

Observation  II.  —  Énorme  polype  du  rectum  chez  un  homme  adulte 

(adénome pédiculé).  (Observation  communiquée  par  M.  le  professeur 

Trélat.) 

Le  nommé  Ch.  Marchand  est  entré  le  16  mai  1884,  salle  Saint-Pierre, 
hôpital  Necker.  Rien  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Érysipèle  de 
la  face,  il  y  a  7  ans.  Pas  de  rhumatisme,  ni  autre  maladie  constitu¬ 
tionnelle. 

11  y  a  8  ou  9  ans,  le  malade  a  fait  une  chute  sur  le  derrière,  et  7  ou 
8  mois  après  est  sortie  du  fondement  pendant  la  défécation  une  petite 
masse  grosse  comme  une  noisette .  Depuis  cette  époque,  il  la  sentait 
toujours  sortir  toutes  les  fois  qu’il  allait  à  la  selle.  Elle  ne  l’empêchait 
pas  du  reste  de  travailler  et  n’occasionnait  pas  de  douleurs.  Il  rendait 
de  temps  en  temps  un  peu  de  sang. 

Il  consulta  des  médecins  de  campagne  qui  lui  conseillèrent  des  bains 
froids.  Cependant,  cette  masse  grossissait  de  plus  en  plus,  et  il  y  a 
2  ans,  elle  était,  dit-il,  aussi  grosse  qu’aujourd’hui.  A  cette  époque, 
l’hémorragie  au  moment  des  selles  était  devenue  beaucoup  plus  abon¬ 
dante.  En  même  temps  il  rendait  des  glaires  blanches.  Les  douleurs 
étaient  très  peu  vives. 

Sa  tumeur  sortait  sans  cesse  et  il  la  faisait  rentrer  assez  difficilement. 
Mais  il  a  toujours  continué  à  travailler  jusqu’à  la  huitaine  qui  a 
précédé  son  entrée  à  l’hôpital. 

Il  y  avait  6  ou  7  mois  sa  santé  s’était  altérée.  Il  était  devenu  pâle, 
l’appétit  était  perdu,  et  depuis  un  mois  il  avait  des  étourdissements. 

C’est  même  à  la  suite  d’un  accident  de  ce  genre  qu’il  se  décida  à  ve. 
nirüous  consulter  à  l’hôpital. 

État  actuel.  —  Homme  assez  fort,  pâle,  anémique.  L’anus  ne  présente 
rien  de  particulier. 

Signes  physiques  :  Au  toucher,  on  ne  trouve  rien  de  spécial  à  la  par. 
tie  inférieure  du  rectum.  Il  faut  monter  à  une  hauteur  de  6  à  8  centi¬ 
mètres  avec  le  doigt;  alors  on  sent  une  masse  lobulée  qui  occupe 
presque  tout  le  calibre  de  l’intestin.  Cette  masse  a  une  consistance 
molle  et  on  peut  la  déplacer  facilement.  En  reportant  son  doigt  vers  la 
paroi  antérieure  du  rectum,  on  sent  un  pédicule  qui  est  large  (26  à 
30  millimètres),  plus  dur  que  la  masse  elle-même,  et  on  a  la  sensation 
d’une  bride.  Pendant  cette  exploration,  on  ne  fait  pas  saigner  cette  tu¬ 
meur  et  la  douleur  provoquée  est  fort  légère. 
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Le  malade  dit  qu’il  peut  la  faire  sortir  lorsqu’il  va  à  la  selle.  On  fait 
l'expérience,  et  lorsqu’il  revient  du  cabinet,  on  constate,  en  effet,  que  le 
polype  fait  saillie  en  dehors  de  l’anus,  sous  forme  d’une  masse  sillon¬ 
née  et  partagée  en  plusieurs  lobes,  les  lobes  eux-mêmes  étant  divisés 
en  lobules  plus  petits. 

Le  polype  dépasse  le  volume  du  poing  fermé  d’un  adulte.  Sa  couleur 
est  rosée,  il  est  recouvert  par  place  de  mucus.  Sa  consistance  est 
molle.  Son  pédicule  est  large. 

M.  le  professeur  Trélat  a  excisé  deux  petits  lobules  pour  être  exa¬ 
minés  au  microscope.  À  la  suite  de  cette  légère  opération,  le  sang  a 
coulé  abondamment  et  a  nécessité  des  attouchements  au  perchlorure  de 
fer.  M.  Latteux,  chef  du  laboratoire  de  Necker,  reconnut  à  l’examen 
histologique  un  adénome  parfaitement  caractérisé. 

Signes  fonctionnels  :  Douleurs  modérées,  exaspérées  après  chaque 
exploration.  Hémorragie  toutes  les  fois  que  le  malade  va  à  la  selle, 
surtout  fortes  depuis  quelque  temps.  Le  sang  sort  mélangé  de  glaires. 

État  général.  —  Anémie.  L’appétit  est  médiocre.  Cette  homme  va 
3  ou  4  fois  par  jour  à  la  selle,  en  diarrhée. 

Dans  la  leçon  clinique  faite  le  27  novembre,  avant  l’opération,  M.  le 
professeur  Trélat  exposait  que  le  diagnostic  était  assuré  et  fondé  sur  la 
longue  durée,  le  volume,  le  pédicule,  la  bénignité  relative,  la  surface 
muqueuse  et  lubréfiée  par  du  mucus  glissant  sur  tous  les  points  de 
la  tumeur,  contrairement  aux  anfractuosités  des  cancers;  ët  enfin  qu’il 
était  confirmé  incontestablement  par  l’examen  histologique  des  petits 
f  agments  enlevés. 

Opération  :  Dilatation  après  chloroforme;  issue  et  saisie  du  polype. 
Section  d’un  pli  supérieur  de  la  muqueuse  avec  le  thermo-cautère 
(ciseaux),  hémorragies  ;  4  ligatures. 

Section  lente  (4  crans  par  minute)  du  gros  pédicule,  de  35  à  88  milli¬ 
mètres  avec  l’écraseur.  Pas  de  sang;  lavage.  Tampons  de  gaze  io dé¬ 
formée  en  queue  de  cerf-volant.  Le  pédicule,  ainsi  qu’on  le  vérifie  exac¬ 
tement  après  sa  section,  s’implante  à  5  centimètres  de  l’anus. 

Le  malade  est  constipé  avec  l’opium. 

Anatomie  pathologique.  —  La  masse  finement  granuleuse,  lobée  et 
lobulée,  de  couleur  rouge  Violacé,  sans  nulle  ulcération,  recouverte 
d’un  mucus  visqueux,  avait  du  moins  7  centimètres  de  large  sur  8  de 
haut.  M.  le  D*  Latteux,  qui  en  a  fait  l’examen  microscopique,  a  obtenu 
avec  l’hématoxyline  de  magnifiques  préparations  montrant  la  nature 
franchement  glandulaire  du  tissu  pathologique.  «  L’ensemble  est  formé 
par  l’hypertrophie  de  la  couche  glandulaire  de  l’intestin,  dont  les  élé¬ 
ments  se  montrent  soit  coupés  en  long,  soit  coupés  en  travers  ;  il  n’y 
a  rien  qui  rappelle  l’épithélioma.  L’épithélium  qui  tapisse  les  mamelons 
de  la  surface  est  cylindrique,  on  y  trouve  des  cellules  vésiculeuses  d’où 
provient  le  mucus  gluant  qui  recouvre  la  surface.  Le  tissu  conjonctif 
ou  stroma  est  infiltré  de  nombreuses  cellules  embryonnaires  et  montre 
un  assez  grand  nombre  de  vaisseaux  dans  son  épaisseur.  » 

(Les  figures  2  et  3  relatives  à  la  première  observation  pourraient  se 


Les  suites  de  l’opération  furent  des  plus  simples.  Les  tampons  purent 
■être  gardés  7  jours  grâce  à  la  constipation  entretenue  par  l’opium.  Les 
selles  furent  ensuite  faciles.  Le  malade  (opéré  le  27  mai)  est  touché  le 
9  juin.  On  sent  la  large  surface  d’implantation  du  pédicule  lisse  et  polie. 

Le  malade,  très  anémique,  est  traité  par  les  douches  froides  et  s’en 
trouve  très  bien.  Le  16  juin  une  nouvelle  exploration  fait  reconnaître 
une  surface  lisse,  indolente,  solide.  Les  selles  sont  régulières.  Actuel¬ 
lement  on  peut  considérer  le  malade  comme  guéri. 

Je  crois  inutile' de  relever  les  analogies  et  les  différences  ins¬ 
tructives  qui  existent  entre  ces  deux  observations.  Les  caractères 
décisifs  qui  permettent  d’éviter  l’erreur  et  de  croire  à  une  produc¬ 
tion  maligne  ont  été  parfaitement  résumés  par  le  professeur  Trélat 
dans  l’extrait  de  sa  leçon  que  j’ai  cité.  Je  remarquerai  seulement 
que  l’absence  de  pédicule,  tout  en  rendant  dans  mon  observation  la 
différence  moins  frappante  entre  l’épithéliome  et  l’adénome,  n'em¬ 
pêchait  pas  les  autres  considérations  d’éclairer  suffisamment  le  cli- 
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nicien;  telles  étaient  surtout  la  longue  durée  du  mal,  sa  circons¬ 
cription  exacte,  l’absence  d’ulcération  et  d’adhérences  profondes. 

Une  autre  confusion  qui  pourrait  être  commise,  comme  elle  l’a 
été  pour  ma  malade  au  début  de  la  maladie,  avant  l’apparition  des 
hémorragies  par  l’anus,  et  alors  que  les  symptômes  douloureux  et 
les  accidents  réflexes  dominent  la  scène,  consisterait,  en  l’absence 
d’un  examen  du  rectum,  à  croire  à  une  affection  de  l’utérus  ( phéno¬ 
mènes  de  pseudo-métrité).  Il  existe  sans  doute,  en  effet,  au  début 
du  mal,  un  état  congestif  de  cet  organe  concomitant  et  symptoma¬ 
tique  qui  peut  contribuer  à  entretenir  l’erreur. 

J’ai  vu  plus  d’une  fois,  chez  la  femme,  des  maladies  de  la  partie 
inférieure  du  rectum  ou  de  la  marge  de  l’anus,  comme  des  hémor- 
rhoïdes,  des  ulcérations  syphilitiques,  des  fissures,  retentir  d’une 
façon  manifeste  sur  les  organes  génitaux  internes  et  y  amener  une 
congestion  deutéropathique ;  celle-ci  donnait  souvent  le  change  à 
la  malade  et  aurait  pu  le  donner  au  médecin,  en  lui  faisant  prendre 
pour  la  lésion  initiale  ce  qui  n’était  qu’un  de  ses  effets  éloignés. 

Enfin,  j’ajouterai  quelques  mots  à  propos  du  traitement  ;  la  dila¬ 
tation  forcée  de  l’anus  sous  l’anesthésie  et  l’emploi  du  spéculum 
américain  rendent  le  rectum  si  largement  et  si  profondément 
accessible  ;  l’hémostase  est  si  sûre  et  si  prompte,  grâce  à  la  forci- 
pressure,  que,  toutes  les  fois  qu’une  dissection  minutieuse  sera 
nécessaire,  l’emploi  de  l’instrument  tranchant  ne  devra  pas  être 
trop  redouté.  On  y  aura  recours,  par  exemple,  lorsque  la  tumeur 
présentera  une  large  base  implantée  sur  la  cloison  recto-vaginale, 
comme  dans  mon  observation. 

Discussion. 

M.  Nicaise.  Je  rappellerai  à  la  Société  que  je  lui  ai  signalé  une 
tumeur  de  la  cloison  recto-vaginale  qui  avait  la  même  structure 
que  celle  enlevée  par  M.  Pozzi.  Il  est  vrai  que  ma  malade  était 
atteinte  de  cancer. 

M.  Pozzi.  Il  ne  s’agit  pas  ici  d’une  tumeur  de  la  cloison  recto- 
vaginale;  ma  tumeur  était  manifestement  dans  le  rectum  lui- 
même. 


Présentation  de  malade. 

Présentation  d'un  malade  atteint  de  méningocèle,  par  M.  Le  Fort. 
M.  Le  Fort,  empêché  de  venir,  envoie  un  malade  ;  il  présentait 
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une  certaine  difficulté  de  diagnostic,  ayant  une  tumeur  congénitale 
au  niveau  de  la  racine  du  nez, 

La  tumeur,  qui  fait  saillie  des  deux  côtés  de  l’aile  du  nez,  est 
congénitale.  Elle  ne  présente  de  battements  isochrones  aux  pul¬ 
sations  artérielles  que  dans  sa  partie  supérieure.  Il  y  a  en  ce  point, 
surtout  à  droite,  une  poche  que  l’on  vide  par  la  pression  et  qu’on 
peut  empêcher  de  se  remplir  en  la  comprimant  vers  son  bord 
frontal.  D’après  les  tracés  graphiques  pris  avec  le  concours  de 
M.  Bochefontaiqe,  elle  n’est  pas  influencée  manifestement  par  les 
mouvements  respiratoires  quand  on  les  laisse  librement  s’exercer. 
M.  Le  Fort  soupçonne  un  cas  un  peu  insolite  d’encéphalocèle  ou 
plutôt  de  méningocèle,  et  je  retrouve  plutôt  les  caractères  de  cette 
affection  que  ceux  d’une  tumeur  érectile.  Il  n’a  pas  l’intention 
d’intervenir,  car  le  danger  qu’on  pourrait  faire  courir  au  malade 
ne  serait  pas  en  rapport  avec  le  résultat  qu’on  pourrait  espérer 
d’une  opération  ;  on  ne  saurait  remédier  à  l’écartement  des  yeux 
dû  à  l’élargissement  considérable  de  la  partie  moyenne  du  frontal 
et  des  os^propres  du  nez.  La  tumeur  gêne  surtout  par  la  diffor¬ 
mité  qu’elle  amène  et  par  un  léger  obstacle  à  la  vision.  Une 
ponction  exploratrice  me  paraîtrait  même  une  imprudence.  Toute¬ 
fois,  le  cas  est  d’un  diagnostic  difficile. 

T-a  séance  est  levée  à  5  heures  30  minutes. 


Le  Secrétaire, 
J.  Championnière. 
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Séance  du  2  juillet  1884. 

Présidence  de  M.  Marc  Sée. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Le  Bulletin  de  T  Académie  de  médecine  ; 

2“  Une  lettre  de  faire  part,  annonçant  la  mort  de  M.  Letiévant 
(de  Lyon),  membre  correspondant. 

Lecture. 

Traitement  chirurgical  du  cancer  de  l'utérus. 

M.  Gallard  lit  un  mémoire  sur  ce  sujet,  et  le  termine  par  les 
conclusions  suivantes  : 

Le  cancer  de  l’utérus  doit,  comme  celui  de  toutes  les  autres  par¬ 
ties  du  corps  qui  sont  accessibles  à  l’action  chirurgicale  et  avec  les 
mêmes  chances  de  réussite,  être  traité  par  l’ablation  de  la  partie 
malade. 

L’application  de  l’anse  galvano-caustique,  toutes  les  fois  qu’elle 
est  possible,  est  de  beaucoup  la  meilleure  manière  de  pratiquer 
cette  ablation. 

Elle  permet  d’obtenir  une  guérison  définitive  et  durable  quand 
elle  est  faite  dans  des  conditions  telles  que  toute  la  partie  malade 
soit  enlevée. 

Elle  est  utile,  même  lorsque  la  section  ne  dépasse  pas  complète¬ 
ment  toutes  les  parties  envahies;  soit  qu’elle  permette  d’arriver  à 
des  améliorations  longtemps  persistantes,  et  même  à  une  guérison 
complète  lorsqu’il  est  possible  de  détruire  par  des  cautérisations 
ultérieures  la  portion  du  produit  morbide  qui  n’a  pas  été  enlevée  ; 
soit  que,  dans  des  cas  plus  défavorables  encore,  elle  ne  serve  qu’à 
ralentir  la  marche  envahissante  du  cancer  et  ne  produise  qu’une 
amélioration  tout  à  fait  passagère,  et  soulage  au  moins  momenta¬ 
nément  la  malade  en  supprimant  pendant  un  certain  temps  les  hé¬ 
morragies  et  les  autres  sécrétions  pathologiques  qui  l’épuisent. 

Discussion. 

M.  Th.  Anger'.  Le  galvano-cautère  est  sans  doute  excellent  pour 
faire  les  ablations  du  col,  mais  il  est  un  autre  instrument,  imaginé 
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par  Nélaton,  et  qui  me  permet  de  pouvoir  faire  des  destructions  suc¬ 
cessives,  traitement  palliatif  très  suffisant,  c’est  le  cautère  à  gaz. 

Lorsque  l’on  a  placé  le  spéculum  spécial  à  ce  genre  d’instrument, 
et  qui  a  pour  but  d’empêcher  le  rayormement  du  calorique  sur  les 
parois  du  vagin,  on  peut  cautériser  le  col  15  à  20  minutes  sans  in¬ 
convénients,  et  détruire  ainsi  une  grande  étendue  du  mal. 

Depuis  quinze  ans,  je  me  sers  de  cet  instrument,  et  les  résultats 
qu’il  permet  d’obtenir,  bien  qu’essentiellement  palliatifs,  sont  excel¬ 
lents.  Les  douleurs,  les  hémorragies,  les  écoulements  iehoreux 
s’arrêtent,  et  les  malades  se  considèrent  comme  guéries. 

M .  Terrillon.  J’ai  pratiqué  six  ablations  du  col  de  l’utérus,  et 
plusieurs  fois  je  me  suis  servi  de  l’anse  galvanique.  J’ai  pu  consta¬ 
ter  que  cet  instrument  est  très  facile  à  placer,  et  que  la  section  se 
fait  bien.  Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  ce  soit  un  instrument 
inoffensif. 

Il  prédispose  singulièrement  aux  hémorragies  secondaires,  et 
l’une  de  mes  malades  a  succombé  à  cette  complication.  L’hémorra¬ 
gie  s’est  faite  insidieusement;  huit  jours  après  l’opération,  elle 
était  endormie  près  de  son  mari,  lorsque  ce  dernier  se  réveillant, 
s’aperçut  qu’il  était  dans  une  mare  de  sang.  La  femme  vivait  en¬ 
core,  mais  elle  mourut  bientôt  sans  qu’il  ait  été  possible  de  la  ra¬ 
nimer.  Les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  exceptionnels,  et  M.  Polaillon 
en  a  cité  des  exemples. 

Les  résultats  thérapeutiques  de  ces  ablations  ont  été  favorables, 
bien  que  la  récidive  n’ait  pu  être  évitée  que  dans  un  seul  cas. 

Il  s’agit  d’une  femme  que  j’ai  opérée  il  y  a  cinq  ans,  et  qui  est 
aujourd’hui  encore  en  très  bonne  santé.  Le  col  de  cette  malade,  au 
moment  où  je  l’ai  opérée,  était  gros,  dur,  non  champignonné,  don¬ 
nant  au  doigt  la  sensation  d’un  cancer  infiltré  ;  on  pouvait  y  constater 
la  présence  d’une  ulcération  de  mauvaise  nature.  J’enlevai  le  mal 
avec  le  couteau  galvanique,  en  faisant  dans  le  tissu  utérin  un  cône 
creux,  de  manière  à  enlever  la  plus  grande  étendue  possible  du 
néoplasme.  L’examen  de  la  pièce,  fait  au  laboratoire  de  M.  Ranvier, 
a  montré  qu’il  s’agissait  bien  d’un  épithélioma. 

M.  Després.  Je  puis  rappeler  à  la  Société  deux  faits  analogues  à 
celui  que  vient  de  nous  indiquer  M.  Terrillon  : 

Ma  première  malade  avait  trente-quatre  ans,  et  me  fut  envoyée 
comme  atteinte  d’un  épithélioma  du  col  utérin.  Je  la  touchai  et 
j’éprouvai  les  sensations  éprouvées  par  M.  Terrillon,  sauf  cependant 
que  seule  la  lèvre  antérieure  était  malade. 

Je  fis  également  le  diagnostic  d’ épithélioma  ;  toutefois,  comme  je 
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ne  suis  pas  très  partisan  des  ablations  partielles,  je  me  bornai  à 
faire  des  cautérisations  sur  la  partie  malade. 

Trois  mois  après,  le  col  avait  diminué  de  volume,  l’ulcération  qui 
le  recouvrait  avait  disparu.  Il  y  a  quatre  ans  de  cela,  la  malade  vit 
encore  et  a  eu  un  enfant. 

Il  ne  s’agissait  donc  pas  de  cancer. 

Ma  deuxième  malade  est  semblable  à  la  précédente;  je  l’ai  trai¬ 
tée  de  la  même  façon,  il  y  a  quatre  ans  de  cela,  et  elle  vit  encore. 

Instruit  par  l’expérience,  je  n’hésite  pas  à  dire  que  tous  les  cas, 
opérés  ou  non,  qui  se  présentent  dans  les  mêmes  conditions,  peuvent 
être  pris  pour  des  cancers  (je  ne  nie  pas  la  bonne  foi  de  ceux  de 
mes  collègues  qui  font  de  semblables  diagnostics),  mais  ne  sont  pas 
des  cancers. 

Quant  aux  examens  histologiques,  ils  n’ont  aucune  valeur  dans 
l’espèce.  Les  histologistes,  en  effet,  ne  peuvent  nous  donner  des 
résultats  ayant  quelque  valeur,  que  lorsqu’ils  ont  au  préalable  le 
diagnostic  clinique,  déduit  de  l’examen  de  l’ensemble  de  la  malade. 

En  ce  qui  concerne  l’épithélioma  en  particulier,  rien  de  plus  facile 
que  de  croire  à  son  existence,  dans  les  cas  analogues  à  ceux  que 
je  viens  de  rapporter.  L’épithélium  des  glandes,  augmenté,  proli¬ 
fère,  remplit  les  culs-de-sac,  et  c’est  cet  épithélium  que  l’on  prend 
pour  du  cancer,  alors  qu’il  n’est  autre  chose  que  'le  résultat  d’une 
inflammation  chronique  de  l’organe. 

En  ce  qui  concerne  la  pratique  des  ablations  partielles  de  l’utérus 
cancéreux,  je  crois  qu’elle  est  rationnelle  pour  empêcher  les  hémor¬ 
ragies  et  les  pertes  blanches,  mais  elle  doit  être  rejetée  dans  tous 
les  autres  cas,  parce  qu’elle  est  sans  influence  sur  la  marche  de  la 
maladie;  et  quand  vous  nous  parlez  de  malades  que  votre  interven¬ 
tion  a  améliorées  au  point  qu’elles  ont  pu  reprendre  de  l’embon¬ 
point,  c’est  que  vous  avez  pris  l'infiltration  du  tissu  cellulaire  qui 
accompagne  la  cachexie  pour  de  la  graisse. 

Sans  doute,  si  nous  pouvions  trouver  des  cancers  du  col  tout  à 
fait  au  début,  alors  qu’ils  ont  à  peine  le  volume  d’un  pois,  nous 
pourrions  tenter  l’ablation  totale  du  néoplasme  ;  mais  les  malades 
de  ce  genre  nous  échappent,  parce  que  leur  maladie,  à  ce  moment, 
ne  se  révèle  par  aucune  espèce  de  symptôme. 

M.  Verneuil.  J’ai  opéré  vingt  malades  atteintes  de  cancer  du 
col,  j’en  ai  perdu  deux  ;  les  autres  ont  eu  une  survie  de  dix-neuf 
à  vingt  mois.  Je  dis  que  ce  sont  là  des  faits  qui  sont  en  contra¬ 
diction  formelle  avec  les  opinions  exprimées  par  M.  Després,  et 
j’ajoute  qu’ils  ne  sont  pas  à  dédaigner. 

Une  de  mes  malades  est  même  restée  guérie  trois  ans,  une  autre 
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six  ans;  et  il  s’agissait  bien  réellement  d’un  épithélioma, puisque  au 
bout  de  ce  temps  les  malades  ont  succombé  à  une  récidive. 

Les  opérations  faites  en  plein  tissu  malade  ne  sont  pas  si  mau¬ 
vaises  qu’on  pourrait  le  croire  ;  Nélaton,  qui  les  a  proposées  pour 
les  tumeurs  parotidiennes  en  particulier,  a  montré  qu’elles  ren¬ 
daient  de  très  grands  services  aux  malades. 

Je  n’emploie  pas  l’anse  galvanique  en  raison  de  la  fréquence 
des  hémorragies  secondaires  qu’elle  détermine  ;  je  préfère  de 
beaucoup  me  servir  de  deux  anses  d’écraseur  que  je  fais  passer, 
une  dans  chaque  moitié  du  col,  en  les  maintenant  en  place  à  l’aide 
d’une  tige  placée  dans  le  tissu  utérin,  au-dessous  du  fil  constric¬ 
teur  .  Le  col,  par  conséquent,  est  coupé  en  deux  fois. 

M.  Gallard  .  Il  est  certain  qu’il  y  a  d’autres  moyens  que  l’anse 
galvanocaustique  pour  enlever  le  col  de  l’utérus.  Je  n’ai  pas  encore 
employé  la  chaîne  de  l’écraseur,  avec  la  petite  modification  dont 
nous  parle  M.  Verneuil  ;  je  n’y  suis  pas  hostile,  et  je  l’essaierai  à 
la  première  occasion. 

Je  ne  rejette  pas  non  plus,  d’une  façon  absolue,  le  cautère  à  gaz, 
les  flèches  caustiques  ;  mais  je  dois  dire  que  toutes  les  fois  que 
j’ai  employé  de  semblables  moyens,  je  n’en  ai  pas  été  très  satis¬ 
fait. 

En  somme,  je  ne  suis  pas  aussi  exclusif  que  je  puis  le  paraître  ; 
ce  que  j’ai  seulement  voulu  dire,  c’est  que  l’anse  galvanique  était 
un  moyen  excellent,  et  que  je  m’en  suis  très  bien  trouvé.  Je  n’ai 
jamais  eu  d’accident  sérieux  immédiatement  après  son  emploi; 
mais  je  dois  reconnaître  cependant  qu’elle  ne  met  pas  à  l’abri  de 
quelques  menaces  de  péritonite,  de  dysurie,  et  même,  en  effet, 
d’hémorragies  consécutives  ;  mais  ces  accidents  peuvent  se  pro¬ 
duire  quel  qu’ait  été  le  procédé  employé. 

Il  est  certain  qu’il  arrive  parfois  que  l’on  enlève  des  cols  chroni¬ 
quement  enflammés,  que  l’on  avait  cru  cancéreux .  Cela  n’a  d’ail¬ 
leurs  pas  grand  inconvénient,  puisque  cette  ablation  avec  l’anse 
galvanique  a  beaucoup  d’analogie  avec  une  cautérisation  au  fer 
rouge.  Or,  ces  cautérisations  sont  un  des  meilleurs  moyens  pour 
guérir  la  métrite  chronique  du  col. 

M.  Polaillon.  Je  partage  l’opinion  de  M.  Gallard  relativement  à 
l’anse  galvanique.  Sans  doute,  elle  présente  des  inconvénients, 
mais  cela  ne  l’empêche  pas  d’être  supérieure  à  l’écrasement,  à  la 
section  avec  l’instrument  tranchant  ou  avec  le  thermocautère. 

J’ajouterai  cependant  quelque  chose  à  ce  qui  a  été  dit  jusqu’ici  : 
L’ablation  du  col  avec  l’anse  galvanique  n’est  que  le  prélude  de 
l’opération.  Il  faut,  lorsque  l’on  a  enlevé  tout  ce  que  l’on  a  pu  saisir 
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avec  l’anse,  regarder  si  la  surface  de  section  est  saine,  et  lorsque 
celle-ci  est  suspecte,  il  faut  poursuivre  le  néoplasme  avec  le  fer 
rouge  ou  les  flèches,  de  manière  à  creuser  une  sorte  de  cône  dans 
le  tissu  utérin. 

L’emploi  des  flèches  me  paraît  excellent  dans  le  cas  particulier, 
parce  que,  si  leur  action  sur  le  tissu  pathologique  est  très  éner¬ 
gique,  comme  elles  ne  détruisent  que  beaucoup  plus  difficilement 
les  tissus  sains,  on  n’a  pas  la  crainte  d’aller  beaucoup  au  delà  des 
limites  du  mal. 

Ce  moyen  est  tellement  bon,  que  bien  souvent  la  plaie  opéra¬ 
toire  se  cicatrise,  et  que  s’il  y  a  récidive  elle  se  fait  du  côté  du 
corps,  le  col  primitivement  malade  restant  intact.  J’ai  en  ce  mo¬ 
ment  dans  mon  service  une  malade  de  ce  genre. 

Trois  fois,  au  cours  de  l’opération,  j’ai  ouvert  le  cul-de-sac  pos¬ 
térieur.  Deux  de  mes  malades  ont  guéri,  la  troisième  est  morte  ; 
mais  comme  pendant  toute  l’opération  elle  a  mal  supporté 
le  chloroforme,  que  sa  respiration  ne  s’est  jamais  bien  rétablie 
pendant  les  deux  heures  qu’elle  a  survécu,  j’ai  tout  lieu  de  croire 
que  le  chloroforme  n’est  pas  étranger  à  cet  accident. 

L’ouverture  du  cul-de-sac  n’est,  d’ailleurs,  pas  si  redoutable 
qu’on  pourrait  le  croire  ;  quelques  auteurs  qui  l’ouvrent  de  parti 
pris,  et  remplissent  le  vagin  avec  un  tampon  de  ouate  iodoformé, 
déclarent  ne  s’en  être  pas  trop  mal  trouvé. 

Les  hémorragies  dont  il  vient  d’être  question  ne  sont  jamais 
immédiates,  c’est  du  huitième  au  dixième  jour  qu’elles  se  pro¬ 
duisent,  de  telle  sorte  que  l’on  peut  se  demander  si  elles  doivent 
bien  réellement  être  attribuées  à  l’instrument,  et  si,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  elles  ne  sont  pas  la  conséquence  d’une  imprudence 
de  la  malade  ou  de  toute  autre  cause  étrangère  à  l’opération. 

J’ai  eu  deux  hémorragies,  ^ans  ces  conditions,  chez  des  femmes 
qui  s’étaient  levées  trop  tôt  ;  chez  une  autre,  la  malade  avait  eu  un 
accès  de  fièvre  intermittente  que  le  traumatisme  avait  ramené.  La 
malade  de  M.  Terrillon  était  couchée  près  de  son  mari  au  moment 
de  l’accident,  et  il  est  probable  qu’elle  aussi  avait  fait  quelque  im¬ 
prudence. 

Dans  une  des  précédentes  séances,  j’ai  dit  que  l’ablation  totale 
était  une  mauvaise  opération,  je  tiens  à  ajouter  que  cette  opinion 
est  surtout  basée  sur  la  gravité  toute  particulière  de  l’opération, 
et  non  sur  l’inefficacité  de  cette  opération.  Il  est  certain  que  si  l’a¬ 
blation  partielle  d’un  organe  cancéreux  donne  quelques  chances  de 
guérison  définitive,  son  ablation  totale  en  donne  beaucoup  plus. 

Ainsi  donc,  le  jour  où,  grâce  à  la  perfection  de  nos  procédés 
opératoires,  l'ablation  totale  ne  sera  guère  plus  dangereuse  que 
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l’ablation  partielle,  c’est  à  l’ablation  totale  que  l’on  devra  avoir 
recours. 

M.  Marchand.  J’ai  plusieurs  fois  pratiqué  l’ablation  du  col  de 
l’utérus  cancéreux. 

Une  fois  je  me  suis  servi  de  l’écraseur  de  Ghaissaignac,  la 
malade  est  guérie  depuis  quatre  ans,  et  cependant  l’examen  mi¬ 
croscopique,  fait  avec  le  plus  grand  soin,  a  montré  qu’il  s’agissait 
bien  réellement  du  cancer. 

Dans  un  second  cas,  je  me  suis  servi  de  l’anse  galvanique,  et 
bien  que  toutes  les  précautions  aient  été  prises,  j’ai  eu  une 
hémorragie  épouvantable . 

Dans  un  cas,  j’ai  ouvert  la  vessie,  et  la  malade,  qui  a  succombé 
à  une  récidive  dix-neuf  mois  après,  a  conservé  jusqu’à  la  fin  une 
fistule  vésico-vaginale. 

Dans  une  autre  circonstance,  c’est  le  cul-de-sac  péritonéal  qui  a 
été  ouvert,  et  la  malade  est  morte  de  péritonite. 

D’autres  fois,  j’ai  pratiqué  des  ablations  partielles,  essentielle¬ 
ment  palliatives,  et  je  m’en  suis  généralement  bien  trouvé  ;  les 
malades  ont  été  améliorées,  et  leur  survie  a  été  plus  considérable. 
Le  procédé  que  j’emploie  généralement  en  pareil  cas,  c’est  le 
grattage. 

Toutes  ces  opérations  ont  été  faites  en  abaissant  légèrement 
l’utérus,  ce  qui  facilite  singulièrement  l’opération,  et  n’a  pas  les 
inconvénients  que  l’on  a  signalés. 

Toutefois,  lorsque  la  malade  n’est  pas  endormie,  cet  abaisse¬ 
ment  détermine  une  certaine  douleur. 

Je  crois,  de  même,  qu’on  a  beaucoup  exagéré  les  inconvénients 
présentés  par  l’instrument  tranchant,  et  en  présence  des  inconvé¬ 
nients  qui  résultent  de  l’emploi  de  l’anse  galvanique,  je  crois  que, 
dorénavant,  c’est  à  lui  que  j’aurai  recours. 

M.  Championnière.  Je  suis  vraiment  s.urpris  d’entendre  nos  col¬ 
lègues  exprimer  des  opinions  si  favorables  sur  l’amputation  du 
col  de  l’utérus.  Pour  ma  part,  j’avoue  que  je  n’en  vois  l’indica¬ 
tion  que  bien  rarèment,  et  chaque  fois  que  je  l’ai  faite,  sans  avoir 
rencontré  d’accidents  redoutables,  j’en  ai  vu  de  si  médiocres  ré¬ 
sultats  que  j’y  suis  peu  porté.  En  outre,  j’ai  tout  lieu  de  croire  que 
nombre  de  nos  collègues  n’ont  pas  été  plus  heureux,  puisque,  con¬ 
sulté  par  un  certain  nombre  de  femmes  opérées  par  eux,  j’ai  eu 
souvent  à  constater  de  bien  tristes  suites. 

J’ai  employé  deux  fois  la  chaîne  de  l’écraseur  ;  récidive  rapide 
et  mort  des  malades  aussi  rapide  que  si  je  n’étais  pas  intervenu. 

Une  fois  j’ai  eu  recours  à  un  procédé  que  je  suis  peut-être  seul 


SÉANCE  DU  2  JUILLET. 


573 


à  avoir  employé,  les  ciseaux  du  thermo-cautère.  Opératoirement 
ce  ne  fut  pas  mauvais.  La  récidive  fut  rapide  et  la  mort  survint  à 
peu  près  comme  si  la  malade  n’avait  pas  été  opérée. 

Mais,  comme  je  l’ai  dit  déjà,  il  y  a  une  autre  considération  qui 
peut  nous  détourner  de  certaines  opérations  sur  le  cancer  utérin. 

Je  me  rapproche  de  l’avis  de  M.  Després  au  sujet  de  la  diffi¬ 
culté  qu’il  y  a  de  reconnaître  le  cancer  du  col  utérin  au  début.  Il 
est  possible  de  rencontrer  des  ulcères  du  col,  autour  desquels  il  se 
forme  des  végétations  qui  ressemblent  tellement  à  du  cancer,  que 
même,  pièces  en  main,  on  a  souvent  de  la  peine  à  porter  un  dia¬ 
gnostic. 

Dans  ces  conditions,  je  crois  que  le  nombre  des  malades  consi¬ 
dérées  comme  cancéreuses  et  qui  ne  l’étaient  pas  est  considérable; 
et  c’est  aux  cas  de  ce  genre  qu’il  faut  rapporter  les  prétendues 
guérisons  du  cancer  utérin. 

J’ai  vu  une  malade,  dont  la  mère  et  la  sœur  étaient  mortes  can¬ 
céreuses,  qui  avait  une  ulcération  avec  col  énorme.  Il  était  diffi¬ 
cile  de  ne  pas  supposer  l’existence  d’un  cancer;  mais  la  guérison, 
obtenue  par  de  simples  saignées  du  col,  dut  faire  rejeter  ce  dia¬ 
gnostic.  Les  micrographes  se  trompent  parfaitement  sur  ce  point. 

Une  autre  femme,  atteinte  d’un  ulcère  semblable,  était  devenue 
cachectique  et  présentait  tous  les  signes  locaux  du  cancer  avec  un 
écoulement  ichoreux  et  fétide.  On  ne  fit  rien  et  cependant  la  ma¬ 
lade  guérit. 

Les  exemples  de  ce  genre  sont  nombreux,  et  c’est  parce  que  j’en 
ai  vu  beaucoup  que  je  crois  pouvoir  admettre  que  parmi  les  femmes 
opérées  de  cancer  utérin  qui  ont  eu  une  survie  extraordinaire,  il 
doit  s’en  trouver  un  certain  nombre. 

C’est  là  ce  qui  m’a  fait  dire  que  l’opération  d’ablation  complète 
justifiée  par  la  nature  de  la  maladie  était  bien  grave  pour  qu’on  y 
pût  exposer  des  femmes  qui  n’en  avaient  aucun  besoin,  et  que  les 
opérations  partielles  inutiles  dans  les  cas  non  cancéreux  étaient 
encore  trop  dangereuses  pour  être  justifiées  dans  les  cas  de  doute 
sur  la  nature  de  la  lésion. 

M.  Terrier.  M.  Polaillon  nous  dit  que  l’ablation  totale  de 
l’utérus  est  une  opération  extraordinairement  dangereuse,  et  il  se 
fonde  là-dessus  pour  combattre  cette  opération,  qu’il  considère  au 
fond  comme  rationnelle. 

Il  me  permettra  de  lui  faire  remarquer  que,  si  Ton  s’en  rapporte 
aux  exemples  qui  viennent  de  nous  être  signalés,  les  ablations 
partielles  ne  sont  pas  non  plus  sans  gravité  :  il  me  suffira  de  rap¬ 
peler  ces  hémorragies,  ces  ouvertures  des  culs-de-sac,  ces  per¬ 
forations  de  la  vessie.  Je  pourrais  ajouter  à  cette  liste  la  possi- 
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bilité  de  voir  se  développer  les  pelvi-péritonites,  ainsi  que  J’en  ai 
observé  un  exemple. 

M.  Pozzi.  Il  est  une  complication  du  cancer  utérin  que  l’on  n’a 
pas  encore  signalée  et  qui  est  cependant  capable  à  elle  seule  de 
fournir  une  indication  à  l’opération  palliative. 

Je  veux  parler  ce  ces  cancers  végétaux  occupant  tout  le  vagin, 
au  point  d’oblitérer  le  col.  Les  malades  éprouvent  des  coliques 
épouvantables  que  l’ablation  partielle  fait  disparaître . 

M.  Tillaux.  On  ne  peut  formuler  le  précepte  que  les  cancers, 
quel  qu’en  soit  le  siège,  doivent  être  enlevés  partiellement  lors¬ 
qu’il  est  impossible  de  les  enlever  en  totalité. 

Je  crois,  au  contraire,  que  l’on  doit  rejeter  toutes  les  opérations 
sur  les  cancers,  lorsque  l’on  est  convaincu  de  l’impossibilité  de 
dépasser  les  limites  du  mal. 

Je  fais  exception,  bien  entendu,  pour  les  cas  où  la  production 
cancéreuse  détermine  des  troubles  spéciaux  capables  par  eux- 
mêmes  d’entraîner  la  mort  du  malade.  Un  homme  a  un  cancer  de 
l’amygdale  étendu,  on  ne  doit  pas  y  toucher  ;  cependant,  si  une 
partie  de  la  tumeur  gênait  la  respiration  au  point  que  le  malade  fût 
menacé  d’asphyxie,  on  pourrait  enlever  cette  partie  de  tumeur. 
L’opération,  dans  ce  cas,  serait  comparable  à  la  trachéotomie,  qui 
présente  les  mêmes  indications. 

Appliquant  ces  préceptes  au  cancer  utérin,  je  dirai  :  quand  le 
col,  le  corps,  les  culs-de-sac  sont  pris,  ne  faites  pas  d’opération, 
sauf  le  cas  d’accidents  immédiatement  graves  auxquels  vous  espérez 
remédier  par  une  ablation  incomplète. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  50  minutes. 


Le  Secrétaire, 

J.  ClUMPIONNIÈRB. 
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Séance  du  9  juillet  1884. 

Présidence  de  M.  Marc  Sée. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Bulletin  de  l’Académie  de  médecine; 

2°  La  collection  des  comptes  rendus  des  séances  de  la  Société 
de  biologie  pendant  le  1er  semestre  de  1884  ; 

3®  Traité  de  chirurgie  et  de  médecine  opératoire  du  professeur 
E.  Albert  (de  Vienne)  (1er  fascicule,  comprenant  les  maladies 
de  la  tête  et  du  cou). 

Discussion  sur  les  opérations  pour  cancer  de  l’utérus . 

M.  Labbé.  L’ablation  totale  de  l’utérus  cancéreux,  faite  surtout  à 
l’étranger,  n’a  pas  donné  jusqu’à  présent  des  résultats  très  encou¬ 
rageants,  alors  même  que  l’on  a  employé  la  voie  vaginale,  la  plus 
favorable  de  toutes.  Cette  opération  devra  donc,  jusqu’à  nouvel  or¬ 
dre,  être  réservée  à  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  par  exemple 
aux  cas  dans  lesquels  la  cavité  utérine  étant  à  peu  près  seule  en¬ 
vahie,  ses  parois  peuvent  être  considérées  comme  saines.  Encore 
est-il  que  l’on  devra  s’être  bien  assuré,  au  préalable,  que  le  vagin 
est  sain,  que  les  ganglions  ne  sont  pas  engorgés. 

C’est  donc  à  l’ablation  partielle  que  l’on  devra  avoir  recours  à 
peu  près  constamment. 

Il  n’est  pas  nécessaire  pour  cela  d’abaisses  l’utérus,  chose  sou¬ 
vent  très  difficile,  ainsi  qu’on  l’a  déjà  fait  remarquer.  Il  suffira  de 
placer  la  malade  dans  la  position  de  la  fistule  vésico-vaginale  et 
d’appliquer  le  spéculum  de  Sims,  pour  que  le  col  se  présente  à  la 
vulve,  pour  ainsi  dire  de  lui-même.  L’opération  dès  lors  peut  être 
faite  dans  des  conditions  d’aisance  particulièrement  favorable. 

L’écraseur  est  très  avantageux,  mais  il  ne  vaut  pas  l’anse  galva-  ' 
nique,  qui  permet  d’obtenir  bien  plus  facilement  une  section  nette 
et  précise.  Dans  un  cas,  je  me  suis  servi  du  couteau  galvano-caü- 
tère,  que  je  préfère  au  thermo-cautère  pour  les  opérations  de  ce 
genre,  parce  que  le  rayonnement  de  ce  dernier  est  trop  considé¬ 
rable.  La  section  terminée,  je  suis  de  l’avis  de  M.  Polaillon,  au  su¬ 
jet  de  la  nécessité  de  poursuivre  la  tumeur  au  moyen  de  caustiques, 
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la  pâte  de  Ganquoin,  par  exemple,  aidée  au  besoin  du  curage  de 
l’utérus. 

Bien  que  les  chances  de  guérison  définitives  soient  rares,  de  pa¬ 
reilles  opérations  doivent  toujours  être  tentées  ;  ces  guérisons  sont 
possibles,  et  pour  mon  compte  j’en  possède  deux  exemples  incon¬ 
testables,  dans  lesquels  l’examen  microscopique  a  été  fait  de  façon 
à  présenter  toutes  les  garanties  désirables. 

D’ailleurs,  même  lorsque  la  guérison  définitive  ne  peut  être  obte¬ 
nue,  la  malade  n’en  retire  pas  moins  un  bénéfice  incontestable.  Les 
hémorragies,  les  écoulements,  les  douleurs  disparaissent,  les  forces 
reviennent,  et  les  malades  peuvent  avoir  pendant  un  temps  assez 
long  une  existence  convenable.  Les  moyennes  que  nous  a  données 
M.  Yerneuil,  à  cet  égard,  sont  très  encourageantes. 

En  somme,  si  nous  ne  pouvons  pas  faire  tout  ce  que  nous  vou¬ 
drions  pour  les  malades  atteintes  de  cancer  utérin,  nous  obtenons 
cependant  de  bons  résultats,  comparables  pour  le  moins  à  ceux  que 
les  médecins  obtiennent  lorsqu’ils  sont  en  présence  de  cancers  in¬ 
ternes,  le  cancer  de  l’estomac,  par  exemple. 

M.  Marchand.  Il  est  certain  que  les  opérations  palliatives  diri¬ 
gées  contre  le  cancer  de  l’utérus  sont  excellentes,  ne  fût-ce  qu’au 
point  de  vue  de  la  douleur  qu’elles  suppriment. 

D’ailleurs,  le  principe  même  de  l’utilité  des  opérations  palliatives 
contre  le  cancer  ne  saurait  être  contesté,  puisque  tous  les  jours 
nous  en  trouvons  des  applications. 

Il  me  suffira  de  vous  rappeler  la  colotomie  pour  le  cancer  du  rec¬ 
tum,  la  trachéotomie  pour  le  cancer  du  larynx  et  beaucoup  d’autres, 
plus  graves  assurément  que  celles  que  l’on  pratique  d’habitude  sur 
le  col  utérin  cancéreux. 

Quant  à  la  cure  de  ce  cancer,  elle  est  certainement  possible,  il  y 
en  a  des  exemples  dans  lesquels  le  diagnostic  a  été  basé  sur  des 
examens  histologiques  très  bien  faits.  M.  Labbé  vient  d’en  citer 
deux  cas,  j’en  ai  un  «as  personnel,  et  j’ai  lu  la  relation  d’un  certain 
nombre  d’autres. 

Schrœder,  de  1876  à  1884,  a  vu  22,200  malades  atteints  de  mala¬ 
dies  utérines  ;  sur  ce  nombre,  811  étaient  atteintes  de  cancer  utérin 
et  150  ont  été  opérées. 

Tantôt,  l’auteur  a  fait  l’amputation  vaginale  ou  sus-vaginale  du 
col  à  l’aide  du  bistouri,  qu’il  préfère  à  tout  autre  instrument. 

D’autres  fois,  il  a  fait  l’ablation  totale,  soit  par  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  soit  par  le  vagin. 

50  0/0  de  ces  cancers  paraissent  justiciables  des  opérations  cu¬ 
ratives,  et  il  a  réussi  un  certain  nombre  de  fois  que  je  regrette  de 
ne  pouvoir  préciser  davantage.  D’une  façon  générale,  toutefois,  les 
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résultats  n’ont  pas  été  satisfaisants,  surtout  au  point  de  vue  de  la 
récidive,  puisqu’elle  est  survenue  quelquefois  très  vite;  mais  il  a  pu 
revoir,  au  bout  de  quatre  à  cinq  ans,  des  malades  qu’il  avait  opé¬ 
rées,  et  qui  étaient  encore  en  très  bonne  santé. 


M.  Terrier.  Tout  le  monde  est  d’accord  que  les  ablations  incom¬ 
plètes  de  l’utérus  donnent  de  bons  résultats,  et  peuvent  même 
quelquefois  sauver  les  malades .  Mais  il  faut  reconnaître,  lorsqu’on 
les  compare  avec  les  ablations  totales,  que,  quel  que  soit  le  moyen 
d’exérèse  employé,  elles  ne  sont  pas  sans  danger. 

Dans  ces  conditions,  il  est  permis  d’espérer  qu’un  jour  viendra 
où,  grâce  au  progrès  de  la  médecine  opératoire,  l’ablation  totale  et 
l’ablation  partielle  ne  seront  guère  plus  graves  l’une  que  l’autre.  Il 
va  sans  dire  que  ce  jour- là  l’ablation  totale  devra  être  l’opération 
de  choix,  toutes  les  fois  que  l’on  se  croira  autorisé  à  tenter  la  cure 
radicale. 


M.  Championnière.  Je  voudrais  que  mes  paroles  ne  fussent  pas 
interprétées  d’une  façon  toute  différente  de  leur  signification.  Je 
n’ai  pas  dit  qu’on  ne  devait  pas  opérer  le  cancer  de  l’utérus.  L’opé¬ 
ration  doit  selon  moi  emprunter  ses  indications  aux  douleurs  vives, 
aux  hémorragies,  à  certaines  formes  fongueuses. 

Mais,  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’un  cancer  de  l’utérus 
peu  avancé,  supportable  dans  ses  manifestations,  je  crois  qu’il  y  a 
avantage  à  ne  pas  intervenir. 

Je  n’ai  vu,  ni  dans  ma  propre  pratique,  ni  dans  celle  de  mes 
collègues,  des  résultats  encourageants  comme  ceux  qu’on  nous 
signale  ici.  La  récidive  vient  vite  ;  la  marche  du  cancer  m’a  paru 
généralement  accélérée,  I/opération  est  beaucoup  moins  bénigne 
qu’on  ne  l’a  dit.  Je  n’ai  pas  eu,  moi,  de  cas  de  mort,  mais  on  en  a 
cité  quelques-uns,  ce  qui  est  déjà  beaucoup. 

On  ne  peut  pas  non  plus  compter  à  l’avantage  d’une  malade  la 
création  d’une  fistule  vésico-vaginale  qui  jusqu’à  l’heure  de  la  mort 
est  venue  s’ajouter  aux  autres  misères  de  la  malade,  comme  on 
nous  le  disait  l’autre  jour  ;  c’est  un  désastre. 

Les  communications  mêmes  de  nos  collègues  m’encouragent  à 
dire  que  j’ai  beaucoup  plus  de  tendance  à  employer  des  moyens 
palliatifs,  comme  le  fait  M.  Trélat,  donnant  une  survie  probable¬ 
ment  plus  longue  et  plus  supportable. 

L’incertitude  du  diagnostic  chez  beaucoup  de  malades  encourage 
encore  à  cette  pratique. 

Si  le  diagnostic  était  plus  certain,  j’aurais  beaucoup  plus  de  ten¬ 
dance  à  l’opération  radicale  ;  j’ai  beaucoup  de  répugnance  à  ac- 
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cepter  systématiquement  une  opération  qui  ü’est  trop  Souvent  qUe 
l’ablation  d’un  morceau  de  cancer. 

M.  Trélat.  J’étais  absent  à  la  dernière  séance,  au  moment  où 
M.  Gallard  est  venu  nous  faire  sa  communication.  Si  j’avais  été  là, 
j’aurais  dit  que,  moi  aussi,  j’étais  très  partisan  de  l’anse  galvanique 
pour  amputer  le  col  utérin^  et  j’aurais  ajouté  que  je  l’ai  employée 
avant  la  guerre. 

Demarquay  était  hostile  à  cet  instrument,  mais  cela  provient  sur¬ 
tout  de  ce  qu’il  n’en  connaissait  pas  bien  la  manœuvre. 

Le  cancer  de  l’utérus  se  présente  au  chirurgien  dans  les  condi¬ 
tions  les  plus  défavorables,  qui  ne  se  rencontrent  pas  à  un  même 
degré  dans  les  autres  cancers.  Il  est  très  rare  qu’il  puisse  être  dia¬ 
gnostiqué  au  début,  sa  limitation  est  toujours  incertaine,  sa  marche 
est  redoutable  et  les  moyens  que  nous  possédons  pour  le  combattre 
sont  particulièrement  inefficaces. 

Les  opérations  que  nous  pouvons  pratiquer  contre  ce  cancer  sont 
d’autant  plus  dangereuses  qu’elles  sont  plus  puissantes  :  si  vous 
n’y  touchez  pas,  vous  ne  faites  pas  de  mal,  mais  vous  ne  faites  pas 
de  bien  non  plus  ;  si  Vous  y  touchez  un  peu,  vous  faites  un  peu  de 
bien,  mais  votre  intervention  commence  à  devenir  dangereuse  ;  si 
vous  y  touchez  beaucoup,  vous  créez  des  dangers  très  redoutables, 
et  encore  est-il  que  vous  ne  pouvez  jamais  être  sûr  de  faire  une 
opération  complète.  Nous  ne  possédons,  en  effet,  aucun  procédé  qui 
nous  permette  d’affirmer  l’état  des  ganglions  ;  et  le  raisonnement 
qui  consiste  à  dire  :  en  enlevant  tout  l’organe  j’enlève  tout  le  mal, 
raisonnement  qui  s’applique  parfaitement  à  certains  cancers,  au 
cancer  de  la  mamelle,  par  exemple,  n’est  pas  applicable  au  cancer 
de  l’utérus. 

Dans  ces  conditions,  on  trouvera  toujours  des  chirurgiens  qüi, 
envisageant  surtout  la  gravité  du  mal,  enlèveront  la  totalité  de  l’u¬ 
térus,  et  de  temps  à  autre,  très  rarement,  cés  chirurgiens  auront 
des  guérisons  ;  mais  on  en  trouvera  également  qui,  guidant  leur 
conduite  d’après  les  dangers  de  l’opération  radicale,  préféreront 
une  opération  partielle.  Le  nombre  de  leurs  succès  sera  certaine¬ 
ment  moindre,  mais  la  survie  de  leurs  malades  sera  incomparable¬ 
ment  plus  considérable.  Quelle  est  celle  de  ces  deux  conduites  qu’il 
faut  adopter,  c’est  là  une  affaire  de  sentiment,  et  il  est  bien  difficile 
de  poser  des  règles  précises  à  cet  égard.  Il  va  sans  dire,  toutefois, 
que  le  nombre  des  chirurgiens  partisans  de  l’opération  radicale 
augmentera  au  fur  et  à  mesure  du  perfectionnement  des  méthodes 
opératoires;  actuellement,  en  France,  c’est  surtout  la  gravité  de 
l’opération  que  nous  envisageons,  aussi  en  sommes-nous  réduits  à 
une  bien  triste  thérapeutique  en  ce  qui  concerne  le  cancer  utérin. 
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En  ce  moment,  je  donne  des  soins  à  une  jeune  femme  de  vingt- 
trois  ans,  qui  a  un  cancer  utérin.  A  force  de  soins,  je  lui  ai  donné 
pendant  trois  mois  une  apparence  de  guérison,  et  pendant  cinq 
mois  elle  a  eu  une  vie  misérable,  mais  elle  a  vécu;  elle  aurait  eu 
beaucoup  de  chance  de  mourir  plus  tôtsij’avais  enlevé  tout  l’utérus, 
et  je  ne  puis  affirmer  qu’en  lui  faisant  courir  de  semblables  dan¬ 
gers,  j’aurais  pu  arrêter  la  marche  du  cancer.  J’ai  en  ce  moment 
deux  autres  malades  dans  les  mêmes  conditions. 

En  ce  qui  concerne  l’abaissement  de  l’utérus,  temps  à  peu  près 
indispensable  pour  enlever  dans  de  bonnes  conditions  la  totalité  de 
l’utérus,  je  ferai  remarquer  que  l’un  des  premiers  effets  du  cancer 
est  justement  de  rendre  très  difficile  cet  abaissement.  J’ai  souvent 
fait  la  remarque  que  le  cancer  augmentait  la  dureté  de  l’anneau 
vaginal  qui  lui  est  immédiatement  accolé,  et  il  m’est  même  arrivé 
de  présumer  le  diagnostic  de  cette  maladie  par  le  seul  fait  de  la 
difficulté  avec  laquelle  j’ouvrais  le  spéculum  introduit  dans  le  fond 
du  vagin. 

M.  Verneuil.  Lorsque  je  trouve  un  cancer  de  l’utérus  très  limité, 
je  me  comporte  comme  avec  le  cancer  de  la  lèvre  placé  dans  les 
mêmes  conditions,  c’est-à-dire  que  j’en  enlève  autant  que  je  puis 
et  le  plus  rapidement  possible. 

Je  reconnais  que  ce  principe  serait  bien  mieux  appliqué  si  j’en¬ 
levais  la  totalité  de  l’utérus  ;  mais  avant  d’en  arriver  à  cette  extré¬ 
mité,  j’attendrai  que  l’opération  ne  me  fasse  pas  perdre  un  malade 
sur  deux. 

Quant  à  la  gravité  de  l’ablation  partielle,  il  faut  qu’elle  soit  bien 
minime,  puisque  je  n’ai  perdu  que  deux  malades  sur  vingt.  Encore 
est-il  que  l’une  d’elles  fit  une  imprudence,  puisque  le  cinquième 
jour  elle  se  leva,  contre  notre  ordre,  pour  aller  voir  son  amoureux 
à  la  porte  de  l’hôpital.  Quant  à  l’autre,  opérée  à  une  époque  où  nous 
n’avions  pas  le  pansement  de  Lister  à  notre  disposition,  elle  a  suc¬ 
combé  à  l’ouverture  du  cul-de-sac  postérieur. 

Quant  à  l’abaissement  de  l’utérus,  je  ferai  remarquer  qu’il  est 
très  facile  d’amener  cet  orgâne  sinon  à  la  vulve,  du  moins  très  près 
de  la  vulve,  tant  que  le  vagin  et  les  annexes  ne  sont  pas  envahis. 

M.  Polaillon.  L’ablation  d’un  col  cancéreux  au  début  peut  être 
aussi  complète  qu’on  peut  le  désirer,  puisque  dans  ces  cas,  ainsi 
qu’il  m’a  été  donné  de  le  constater  de  temps  à  autre,  on  trouve  que 
la  coupe  a  porté  au  delà  du  mal,  en  plein  tissu  normal. 

L’ablation  totale,  en  pareille  circonstance,  n’eût  pas  été  plus  ra¬ 
dicale  que  l’ablation  partielle,  et  elle  eût  été,  quoi  qu’on  en  dise, 
incomparablement  plus  grave. 
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Il  est  évident  que  dans  le  cas  de  cancer  infiltré  à  tout  l’organe, 
l’opération  ne  saurait  être  curative;  mais  est-il  donc  si  facile  de 
reconnaître  cette  infiltration?  Et  en  admettant  qu’on  la  reconnaisse, 
peut-on  espérer  que  l'ablation  totale  soit  plus  radicale  que  l’ablation 
partielle  ?  J’en  doute. 

M.  Terrier.  Lorsque  l’on  enlève  un  col  cancéreux,  il  est  sou¬ 
vent  impossible  de  dire  si  l’on  a  enlevé  le  tout  ou  une  partie  du 
mal.  L’emploi  du  caustique,  recommandé  par  M.  Polaillon  en  pa¬ 
reille  circonstance,  montre  bien  que  lui-même  n’est  pas  sans 
avoir  quelques  doutes  à  cet  égard. 

En  ce  qui  concerne  l’opinion  d’après  laquelle  le  caustique  agit 
sur  le  néoplasme  plutôt  que  sur  le  tissu  utérin,  je  croirais  plutôt 
que  c’est  le  contraire  qui  est  la  vérité. 

Je  n’ai  pas  nié  la  plus  grande  gravité  de  l’ablation  totale  ;  mais 
je  prétends  que  l’ablation  partielle,  de  son  côté,  n’est  pas  aussi 
bénigne  que  l’on  pourrait  le  croire. 

De  la  résection  de  l’extrémité  terminale  du  nerf  dentaire  inférieur 

DANS  LES  NÉVRALGIES  REBELLES  DE  CE  NERF. 

Observations  et  remarques  par  M.  Charles  Monod. 

La  question  de  la  résection  des  nerfs  dans  les  névralgies  re¬ 
belles  est  toujours  à  l’ordre  du  jour  de  notre  société.  C’est  à  ce 
titre  que  les  deux  observations  suivantes  m’ont  paru  dignes  de  vous 
être  communiquées.  J’y  joindrai  quelques  remarques  sur  les  divers 
procédés  opératoires  conseillés  pour  la  cure  des  névralgies  du 
dentaire  inférieur  et  sur  les  raisons  qui  m’ont  paru  devoir  me  faire 
donner  la  préférence  à  celui  que  j’ai  employé. 

Voici  d’abord  mes  observations. 

Ors.  I.  —  Névralgie  rebelle  du  dentaire  inférieur  droit.  —  Exten¬ 
sion  de  la  douleur  aux  autres  nerfs  de  la  face,  tic  douloureux.  —  Elon¬ 
gation  du  nerf  dentaire  inférieur  par  le  procédé  de  Warren.  — 
Guérison  temporaire.  —  Récidive  au  bout  de  six  mois.  —  Résection 
de  toute  l’extrémité  terminale  du  nerf  dentaire  par  trépanation  de 
la  branche  horizontale  du  maxillaire  inférieur  et  arrachement  du 
nerf  mentonnier.  —  Guérison  constatée  plus  d'un  an  plus  tard. 

G...,  54  ans,  ancien  officier,  entre  dans  mon  service,  à  l’hospice 
d’Ivry,  au  mois  de  juillet  1882.  Père  mort  d’une  cystite  chronique  ; 
mère,  d’un  cancer  du  sein,  à  l’âge  de  75  ans.  Bonne  santé  habituelle; 
ni  rhumatisme/  ni  paludisme.  Syphilis  à  l'âge  de  21  ans. 

1  Observation  rédigée  d’après  les  notes  fournies  par  MM.  Monnier  et  Didier, 
internes  de  service. 
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Dans  la  campagne  de  187CV-1871,  une  nuit  qu’il  couchait  sous  la  tente, 
G...  se  réveille  la  ligure  couverte  de  neige.  C’est  alors  qu’il  eut  sa 
première  crise  de  névralgie  dentaire,  qui,  depuis  cette  époque,  a  re¬ 
paru  tous  les  quatre  à  cinq  mois . 

Deux  ans  après,  le  12  juillet  1872,  il  éprouve  tout  à  coup,  étant  au 
lit,  une  douleur  atroce  dans  la  mâchoire  inférieure  droite  et  sur  le  bord 
de  la  langue  du  même  côté.  La  souffrance  dure  six  à  sept  heures,  puis 
se  calme.  Trois  mois  après,  nouvelle  crise  semblable.  Ces  crises  vont 
en  augmentant  d’intensité  et  de  fréquence . 

En  1875,  elles  sont  devenues  presque  continues,  tant  l’intervalle  qui 
les  sépare  est  court. 

En  1877,  G...  a  remarqué  que  la  douleur  a  toujours  son  point  de  départ 
au  niveau  des  molaires  inférieures.  Il  se  fait  arracher  une  grosse  mo¬ 
laire,  saine,  d’ailleurs.  Pas  d’amélioration. 

En  1882,  le  7  avril,  le  vendredi  soir,  au  milieu  d’une  crise,  avulsion 
de  trois  molaires  et  d’une  canine.  La  douleur  diminue  progressivement 
et  cesse  complètement  le  lendemain.  Aucune  de  ces  dents  n’ était  gâtée. 

Cette  amélioration,  qui  semble  être  une  guérison  définitive,  dure 
cinquante-quatre  jours. 

Au  bout  de  ce  temps,  un  matin,  au  lit,  nouvelle  crise  de  douleurs, 
plus  violente  que  jamais.  Elle  se  reproduit  quelques  jours  après  avec 
une  intensité  vraiment  atroce. 

Il  est  en  cet  état  depuis  quinze  mois,  lorsqu’il  se  présente  à  nous 
(juillet  1882).  Les  souffrances  sont  presque  continues,  exagérées  par 
les  moindres  mouvements  de  la  mâchoire,  au  point  que  la  mastication 
et  la  parole  sont  devenues  presque  impossibles;  elles  sont,  en  effet, 
l’occasion  de  paroxysmes  d’une  intensité  inouïe.  La  douleur  part  tou¬ 
jours  du  point  qui  correspond  à  la  deuxième  prémolaire  ;  elle  s’étend  à 
tout  le  dentaire  inférieur  —  foyer  principal  —  puis  gagne  l’oreille  et 
envahit  toute  la  sphère  du  trijumeau  du  même  côté. 

La  souffrance  de  l’oreille  est  particulièrement  déchirante;  elle  s’ac¬ 
compagne  d’une  sensation  bizarre,  d’une  sorte  de  claquement  se  pro¬ 
duisant  dans  la  profondeur  du  conduit  auditif.  «  C’est  comme  quelque 
chose  de  collé  qui  se  décolle,  »  dit-il. 

Pendant  la  crise,  le  simple  passage  de  la  langue  à  la  face  interne  de 
l’arcade  dentaire  cause  une  douleur  intolérable,  il  lui  semble  que  la 
langue  frotte  sur  le  nerf  à  nu.  Dans  l’intervalle  des  accès,  ce  point  n’est 
pas  sensible  au  toucher.  La  douleur  s’accompagne  d’une  contraction 
pénible  des  muscles  de  la  face  (tic  douloureux). 

Tous  les  médicaments  calmants  ont  été  successivement  employés.  Le 
malade  a  surtout  absorbé  des  doses  colossales  de  morphine,  d’atropine, 
de  quinine  et  d’aeonitine.  Il  use  journellement  encore  de  morphine  en 
injections  sous-cutanées.  Il  se  fait  lui-même  ses  piqûres,  et  il  est  diffi¬ 
cile  de  dire  combien  il  emploie  par  jour  de  ce  médicament,  du  reste 
sans  autre  effet  qu’une  légère  atténuation  de  la  douleur. 

Aussi  accepte-t-il  avec  plaisir  l’offre  d’une  opération  capable  de  lui 
apporter  quelque  soulagement. 

18  juillet  1882.  —  Opération.  Chloroformisation.  Incision  en  L,  dont 
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la  longue  branche  est  parallèle  au  bord  postérieur  du  maxillaire  ;  la 
courte  branche  suit  son  bord  inférieur  jusqu’à  la  faciale.  L’incision 
pénètre  jusqu’à  l’os.  Le  maxillaire  est  détaché  et  refoulé  de  bas  en 
haut  à  l’aide  d’un  grattoir  mousse.  Le  doigt  parvient  à  sentir  nette¬ 
ment  le  bord  inférieur  de  l’échancrure  sigmoïde.  A  un  centimètre  au- 
dessous  de  la  partie  la  plus  déclive  de  cette  échancrure  (j’avais  aupa¬ 
ravant  déterminé  à  nouveau  ce  point  sur  le  cadavre),  j’applique  la 
couronne  d’un  petit  trépan.  La  lame  n’est  libre  que  sur  une  faible 
étendue  (1  centimètre  environ);  je  n’avance  que  progressivement  et  à 
petits  coups,  de  façon  à  pouvoir  m’arrêter  dès  que  la  sensation  de  ré¬ 
sistance  osseuse  diminuera. 

J’enlève  avec  une  pince  les  fragments  osseux  qui  restent  au  fond  de 
la  perforation.  Le  périoste  de  la  face  interne  du  maxillaire  est  déchiré 
avec  un  stylet.  J’aperçois  alors  dans  l’aire  de  la  perforation,  un  peu  en 
haut  et  en  avant,  le  cordon  vasculo-nerveux  ;  le  nerf  est  reconnu  et 
chargé  seul  sur  une  aiguille  mousse  fortement  courbée,  puis  reçu  sur 
une  sonde  cannelée.  Une  forte  traction  est  exercée.  Le  nerf  est  attiré 
hors  de  la  plaie  osseuse,  le  sommet  de  la  courbe  qu’il  décrit  à  ce  mo¬ 
ment  a  dépassé  de  5  millimètres  au  moins  la  face  externe  de  l’os.  Il 
est  de  plus  écrasé  sur  l’instrument  à  l’aide  d’une  autre  sonde  cannelée. 

Lavage  phéniqué  fort.  Sutures.  Tube.  Pansement  de  Lister. 

Deux  heures  après,  le  malade  perçoit  sa  douleur  névralgique  comme 
avant  l’opération.  Il  souffre  de  plus  au  niveau  de  la  plaie.  La  sensibi¬ 
lité  est  conservée  dans  la  région  du  menton  et  au  niveau  de  l’arcade 
dentaire  inférieure  droite. 

Le  soir,  il  souffre  surtout  au  niveau  de  la  plaie.  La  déglutition  est 
très  douloureuse.  Température  88°. 

1$  juillet. —  Nuit  assez  bonne.  La  douleur  de  la  plaie  s’accentue; 
elle  siège  surtout  à  l’angle  du  maxillaire . 

Le  matin,  température  37°, 8;  pouls  81. 

La  sensibilité  a  disparu  dans  la  sphère  du  mentonnier.  Toute  la 
moitié  droite  de  la  lèvre  est  insensible. 

Dans  la  soirée,  la  douleur  locale  est  atroce.  Le  malade  l’attribue, 
non  sans  raison,  à  la  constriction  trop  grande  exercée  par  les  pièces 
du  pansement.  Le  bandage  est  desserré.  Le  soulagement  est  immédiat. 
Température  39°, 4  ;  pouls  84. 

20  juillet.  —  Nuit  assez  bonne.  La  douleur  locale  a  cessé.  Tempé¬ 
rature  37°, 4  ;  pouls  76.  La  douleur  névralgique  est  atténuée  ;  elle 
ne  persiste  que  sur  le  trajet  du  dentaire  inférieur.  La  douleur  de 
l’oreille  et  les  élancements  le  long  des  branches  supérieures  du  triju¬ 
meau  ont  disparu. 

Pansement.  Pas  de  tuméfaction  ni  douleur  loeale.  Ablation  d’un 
point  de  suture  profonde. 

22  juillet.  —  La  douleur  névralgique  s’accentue,  mais  reste  toujours 
bornée  au  dentaire  inférieur  ;  l’insensibilité  de  la  lèvre  et  du  menton 
persiste.  L’alimentation  est  très  difficile,  la  déglutition  est  presque 
impossible,  même  pour  les  liquides. 
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23  juillet.  —  La  douleur  névralgique  semble  vouloir  gagner  de  nou¬ 
veau  la  joue,  la  douleur  d’oreille  est  toujours  absente. 

Apyrexie  complète. 

24-27  juillet.  —  Les  craintes  d’hier  ne  se  sont  pas  confirmées;  au 
contraire,  la  douleur  va  progressivement  en  diminuant  d’intensité,  res¬ 
tant  d’ailleurs  toujours  localisée  sur  le  trajet  du  dentaire. 

L’anesthésie  persiste  du  côté  droit  de  la  lèvre  et  au  niveau  du  trou 
mentonnier,  sur  une  étendue  très  limitée  (pièce  de  20  centimètres). 

28  juillet.  —  Pansement.  Il  n’y  a  pas  de  pus,  mais  il  s'écoule  par  le 
tube  et  par  l’extrémité  inférieure  de  la  plaie  du  sang  épais  noirâtre. 

Douleur  très  tolérable. 

4  août.  —  Pansement.  Un  peu  de  pus  par  le  tube.  Depuis  quelques 
jours,  la  douleur  névralgique  diminue  progressivement,  elle  disparaît 
par  moments  entièrement. 

Bile  est  habituellement  comme  voilée,  dit  le  malade. 

7  août.  —  Pansement.  Quelques  gouttes  de  pus. 

La  douleur  a  complètement  disparu  depuis  hier.  Il  n’y  a  plus  qu’un 
peu  de  gêne  pour  ouvrir  la  bouche. 

9  août.  —  Suppression  du  drain,  aucune  suppuration. 

Les  douleurs  n’ont  pas  reparu.  Le  malade  mange  et  dort  bien, 

44  août.  —  La  plaie  est  complètement  fermée.  Il  n’y  a  plus  de  dou¬ 
leurs.  Le  malade  croit  remarquer  que  la  lèvre  est  un  peu  moins  insen¬ 
sible. 

On  cesse  tout  pansement. 

43  août.  —  Le  malade  sort  de  l’infirmerie,  se  considérant  pomme 
guéri  de  sa  névralgie.  La  douleur  n’a  pas  reparu  depuis  huit  jours. 
La  sensibilité  de  la  lèvre  inférieure  droite  a  complètement  disparu,  les 
piqûres  d’épingle  ne  sont  pas  senties. 

Il  mange  bien,  mais  ouvre  difficilement  la  bouche,  l’écartement  des 
arcades  dentaires  admet  à  peine  le  doigt. 

19  novembre.  — G...  a  eu,  depuis  le  mois  d’août  dernier,  de  temps  en 
temps  quelques  douleurs  sur  le  trajet  du  dentaire,  douleurs  très  tolé¬ 
rables,  du  reste.  Les  douleurs  d’oreille,  les  douleurs  de  la  joue,  Je  tic 
douloureux,  n’ont  pas  reparu.  Aussi  se  félicite-t-il  grandement  de  son 
état.  Les  régions  parotidienne  et  maxillaire  sont  un  peu  aplaties,  c’est 
le  seul  vestige  qui  reste  de  l’opération.  La  ligne  cicatricielle  est  à  peine 
visible,  en  partie  cachée  qu’elle  est  par  sa  barbe,  peu  abondante,  fiu 
reste. 

La  mastication  est  difficile,  tant  à  cause  de  l’absence  de  dents  que 
d’un  peu  de  douleur,  ou  plutôt  de  la  crainte  qu’éprouve  le  malade  de  la 
voir  revenir.  La  sensibilité  de  la  région  du  menton  est  obtuse,  mais 
pas  complètement  abolie. 

20  novembre.  —  Crise  de  coliques  néphrétiques  calmée  par  injec¬ 
tions  de  morphine. 

A  la  suite  de  cette  crise,  G...  présente  pendant  quelques  jours  des 
-signes  de  congestion  cérébrale  qui  cèdent  à  des  applications  de  sang¬ 
sues  aux  mastoïdes  et  à  un  purgatif  énergique. 

Le  surlendemain  il  se  plaint  de  douleurs  qu’exagèrent  la  pression  au 
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niveau  du  point  d’émergence  du  nasal  interne  droit,  à  la  racine  du  nez, 
irradiant  dans  la  moitié  antérieure  du  crâne.  Trois  jours  plus  tard,  il 
accuse  des  douleurs  au  niveau  du  trou  mentonnier  (27  novembre). 

29  novembre.  —  Cette  douleur  s’accentue,  élancements  avec  sensa¬ 
tion  de  tiraillement  revenant  par  crises,  intervalles  de  calme  parfois. 

10  décembre.  —  La  douleur  paraît  devoir  tout  d’abord  céder  à  de 
simples  injections  de  morphine;  mais  peu  à  peu  elle  s’établit  avec  la 
même  intensité  qu’avant  l’opération  faite  en  juillet  dernier. 

Mai  1883.  —  Le  malade  entre  de  nouveau  à  l’infirmerie,  décidé  à 
subir  une  opération  nouvelle.  Les  crises  douloureuses  sont  aussi  pé¬ 
nibles  que  jamais.  Elles  ont  toujours  à  peu  près  le  même  caractère.  La 
douleur  commence  au  niveau  des  premières  molaires  du  côté  droit, 
s’étend  jusqu’au  trou  mentonnier  et  irradie  par  en  haut  jusqu’à 
l’oreille.  Le  point  auriculaire  qui  avait  disparu  pendant  un  temps  fort 
long  a  reparu.  Il  y  a,  de  plus,  un  point  sous-orbitaire  qui  n’existait 
pas  autrefois.  Les  moindres  mouvements  de  la  mâchoire  provoquent 
une  crise. 

L’élongation  accompagnée  de  l’écrasement  du  nerf  dans  sa  portion 
verticale  et  près  de  son  origine  ayant  échoué,  je  me  décide  à  l’atta¬ 
quer  cette  fois  dans  sa  portion  horizontale,  au  niveau  du  point  de  dé¬ 
part  des  crises  douloureuses. 

Je  veux  essayer ,  au  moyen  d’une  trépanation  faite  en  arrière  du 
trou  mentonnier,  de  détruire  l'extrémité  terminale  du  nerf  sur  la  plus 
grande  étendue  possible. 

J’avais  cette  fois  encore  déterminé  exactement,  en  répétant  l’opéra¬ 
tion  sur  le  cadavre,  le  point  où  devait  être  appliquée  la  couronne  du 
trépan. 

Le  nerf  dentaire,  à  partir  de  l’épine  de  Spix  jusqu’au  trou  menton¬ 
nier,  décrit  une  courbe  à  concavité  supérieure  dont  le  sommet  est  à 
1  centimètre  au-dessus  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire.  Une  couronne 
de  trépan  appliquée  à  1  centimètre  au-dessus  de  ce  bord  et  à  1  centi¬ 
mètre  en  arrière  du  trou  mentonnier  ouvre  nécessairement  le  canal 
dentaire. 

L’opération  est  pratiquée  le  22  mai  1883.  Une  incision  horizontale, 
pénétrant  jusqu’à  l’os,  est  conduite  depuis  le  bord  antérieur  du  mas- 
séter,  en  évitant  la  faciale,  jusqu’à  un  travers  de  doigt  en  dehors  de 
la  ligne  médiane.  Une  petite  incision  verticale  tombant  sur  l’extrémité 
interne  de  la  première  permet  de  détacher  et  de  relever  un  petit  lam¬ 
beau  à  base  supérieure,  comprenant  toutes  les  parties  molles  et  le  pé¬ 
rioste,  et  mettant  par  conséquent  l’os  largement  à  nu. 

Le  nerf  mentonnier  à  sa  sortie  du  trou  du  même  nom  est  alors  faci¬ 
lement  découvert  et  dégagé.  Il  est  pris  dans  une  ligature  qui  permettra 
ultérieurement  d’exercer  sur  lui  les  tractions  nécessaires. 

J’applique  alors  au  point  indiqué  plus  haut  une  couronne  de  trépan 
ayant  1  centimètre  de  diamètre,  et  à  laquelle  je  ne  donne  que  2  à  3  mil¬ 
limètres  de  hauteur.  Après  quelques  tâtonnements  et  après  avoir 
enlevé  avec  la  pince  des  parcelles  osseuses  détachées,  j’ai  sous  les 
yeux  une  cavité  arrondie,  relativement  profonde,  incessamment  rem- 
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plie  par  le  sang  qui  s’écoule  abondamment,  et  dans  laquelle,  par  con¬ 
séquent,  je  ne  distingue  rien  tout  d’abord.  Il  fallut  établir  pendant 
quelques  instants  une  compression  à  l’aide  de  boulettes  de  ouate  im¬ 
bibée  d’eau  de  Paglini.  Je  pus  alors  apercevoir  un  cordon  blanc  que  je 
dégageai  avec  un  stylet  de  Bowmann,  et  que  je  chargeai  sans  peine 
sur  un  petit  crochet  à  strabisme. 

Le  nerf,  amené  au  dehors,  se  rompit  en  s’étirant,  mais  un  bout  assez 
long  correspondant  à  son  extrémité  centrale  pendait  hors  de  la  cavité. 

Au  moyen  du  fil  préalablement  fixé  sur  le  nerf  mentonnier,  j’exerçai 
sur  celui-ci  une  traction  qui  entraîne  tout  le  bout  périphérique.  Agis¬ 
sant  ensuite  sur  le  bout  central,  j’en  arrache  un  fragment  d’une  lon¬ 
gueur  notable,  évaluée  sur  l’heure  à  3  ou  4  centimètres.  Ce  chiffre  ne 
correspond  pas  certainement  à  la  longueur  réelle  de  la  portion  de 
nerf  supprimée  ;  il  faut  évidemment  tenir  compte  de  l’élongation  que 
celui-ci  a  subie  avant  de  céder  à  la  traction.  Toujours  est-il  que  toute 
l’extrémité  du  nerf  dentaire  avait  été  détruite  sur  une  étendue  qui 
devait  atteindre  au  moins  3  centimètres. 

Les  suites  de  l’opération  furent  des  plus  simples. 

La  plaie,  lavée  à  l’eau  phéniquée  forte,  drainée  et  fermée  par  des 
sutures  en  fil  d’argent,  se  réunit  par  première  intention.  Je  n’avais  pas 
eu  de  ligature  à  faire  ;  la  compression  légère  exercée  par  le  pansement 
et  les  bandes  qui  le  maintenaient  avaient  suffi  pour  arrêter  tout  écou¬ 
lement  sanguin. 

Les  phénomènes  douloureux  ne  disparurent  pas  instantanément. 
Dans  la  nuit  qui  suivit  l’opération  une  crise  survint,  qui  dura  environ 
une  heure,  mais  elle  fut  d’intensité  moyenne,  et  ne  présentait  pas  les 
mêmes  caractères  que  les  crises  antérieures.  La  douleur  était  continue, 
et  ne  procédait  plus  par  élancements  ;  elle  siégeait  au  niveau  des  mo¬ 
laires  inférieures  et  n’irradiait  pas  vers  l’oreille. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain  (23  et  24  mai)  pas  de  douleurs. 

Le  3e  jour  (25)  au  moment  où  j’enlève  les  points  de  suture,  nouvelle 
crise,  mais  courte. 

A  partir  de  ce  jour,  les  douleurs  deviennent  de  plus  en  plus  rares, 
puis  disparaissent  complètement. 

L’insensibilité  de  la  lèvre  inférieure  et  de  la  région  du  menton  ne 
suivit  pas  non  plus  immédiatement  l’intervention  opératoire. 

La  sensibilité  tactile  explorée  le  lendemain  et  le  surlendemain  était 
diminuée,  mais  l’anesthésie  était  loin  d’être  complète.  Le  4e  jour  celle- 
ci  était  plus  prononcée,  mais  elle  n’était  absolue  que  dans  un  rayon  de 
2  centimètres,  au  niveau  du  trou  mentonnier. 

Ce  malade  a  été  suivi  par  moi  très  assidûment  pendant  un  an,  ce 
qui  m’est  facile,  car  il  est  pensionnaire  à  l'hospice  des  Incurables 
d’Ivry,  et  peut  tous  les  jours  venir  me  voir  dans  mon  service. 

Il  est  revenu  en  effet  à  deux  ou  trois  reprises,  alors  que  les  douleurs 
semblaient  devoir  reparaître.  Toutes  les  fois  ce  furent  de  fausses 
alertes.  Je  l’ai  examiné  ce  matin  encore  (9  juillet  4884)  plus  d’un  an 
après  l’opération;  la  guérison  se  maintient,  lia  encore  par  moment  un 
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souvenir  de  ses  anciennes  souffrances,  mais  jamais  de  douleurs  né¬ 
vralgiques  vraies. 

La  sensibilité,  obtuse  dans  toute  la  sphère  de  distribution  du  nerf 
mentonné,  n’est  cependant  nulle  part  complètement  abolie. 

Obs.  II*.  —  Névralgie  rebelle  du  dentaire  inférieur  droit.  Extension 
du  nerf  sous-orbitaire.  Résection  de  toute  l'extrémité  terminale  du 
nerf  dentaire  par  trépanation  de  la  branche  horizontale  du  ma¬ 
xillaire  inférieur  et  arrachement  du  nerf  mentonnier.  Disparition 
immédiate  des  douleurs. 

La  nommée  B...,  âgée  de  79  ails,  entrée  le  1er  avril  1884 dans  le  ser¬ 
vice  de  mon  collègue  le  Dr  Raymond,  à  Ivry,  m’est  présentée  le  16  mai 
par  M.  Plicque,  interne  du  service  de  médecine,  qui  veut  bien  me 
fournir  sur  la  malade  les  renseignements  suivants  : 

Aucun  antécédent  héréditaire  digne  d’être  noté.  Père  et  mère  morts 
depuis  longtemps  sans  jamais  avoir  éprouvé  de  douleurs  névralgiques 
ou  rhumatismales. 

Quant  à  elle,  elle  n’a  jamais  été  malade .  Pas  de  syphilis  appréciable, 
pas  de  fièvres  intermittentes.  Elle  a  seulement  depuis  1876  un  peu  de 
conjonctivite.  Elle  aurait  eu  de  plus,  dit-elle,  à  plusieurs  reprises  des 
pertes  de  connaissance  avec  convulsion  de  la  face  et  des  yeux.  Cepen¬ 
dant  la  langue  ne  porte  la  trace  d’aucune  morsure. 

La  névralgie  qui  l’amène  à  l’infirmerie  date  de  3  ans.  Elle  siège  dans 
la  sphère  du  maxillaire  inférieur  et  du  sous-orbitaire. 

La  pression  exercée  au  niveau  du  trou  mentonnier  détermine  de 
violentes  douleurs.  Au  niveau  du  trou  sous-orbitaire  la  douleur  pro¬ 
voquée  est  beaucoup  moins  considérable. 

Il  n’y  a  pas  de  point  sus-orbitaire  ni  apophysairé. 

Les  pointes  de  feu,  le  sulfate  de  cuivre ,  à  la  dose  de  20  centi¬ 
grammes,  n’amènent  qu’une  amélioration  passagère.  Le  sulfate  de 
quinine  n’a  produit  aussi  aucun  effet. 

Le  16  mai,  la  malade  passe  en  chirurgie. 

A  ce  moment,  la  malade  est  en  proie  à  des  souffrances  continuelles, 
au  milieu  desquelles  surviennent  plusieurs  fois  dans  la  journée  des 
crises  douloureuses  d’une  extrême  intensité. 

Les  injections  de  morphine  seules  permettent  à  la  malade  de  prendre 
quelque  repos. 

Rien  à  noter  du  côté  du  cœur,  poumons,  reins. 

Opération  le  19  mai.  Anesthésie  chloroformique.  Le  trou  mentonnier 
est  mis  à  découvert  à  l’aide  de  deux  incisions  en  forme  d’L.  La  pre¬ 
mière  verticale,  plus  courte,  passe  un  peu  en  dehors  de  la  symphise  du 
menton  ;  l’autre,  plus  longue,  horizontale,  longe  le  bord  inférieur  du 
maxillaire  inférieur  jusqu’au  bord  antérieur  du  masséter,  en  res¬ 
pectant  l’artère  faciale. 

*  Observation  rédigée  d’après  les  notes  fournies  par  M.  Gautier,  Interne  de 
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Le  lambeau  ainsi  circonscrit  est  relevé  ;  le  nerf  mentonnier,  facile¬ 
ment  trouvé,  est  pris  dans  une  ligature. 

Sur  la  face  externe  du  maxillaire,  en  arrière  du  trou  mentonnier, 
application  d’une  couronne  de  trépan  de  10  millimètres  de  diamètre, 
dont  le  centre,  déterminé  par  la  pointe  du  perforateur,  correspond  à  un 
point  situé  environ  à  1  centimètre  du  trou,  à  8  millimètres  du  bord 
inférieur  du  maxillaire  inférieur. 

Au  bout  de  quelques  tours  de  roue  un  enfoncement  subit  annonce 
que  l’instrument  a  pénétré  dans  le  canal  dentaire. 

La  couronne  osseuse  n’est  pas  retirée  tout  d’une  pièce;  il  s’est  fait 
des  débris  osseux  qui  sont  extraits  avec  une  pince. 

Le  sang,  qui  coule  abondamment  et  remplit  incessamment  la  petite 
cavité  osseuse,  empêche  tout  d’abord  de  rien  voir. 

Une  compression  légère  avec  des  boulettes  de  ouate  imbibée  d’eau  de 
Pagliari  permet  d’apercevoir  par  instants  une  partie  plus  blanche  qui 
doit  être  le  nerf. 

Un  petit  crochet  mousse  de  6  millimètres  introduit  dans  la  direction 
de  cette  partie  blanche  ramène  en  dehors  le  nerf  intact. 

Il  est  pris  dans  un  fil  de  soie,  lié,  et  coupé  en  avant  du  nœud. 

Une  traction  faite  alors  sur  le  fil  qui  tient  le  nerf  mentonnier  amène 
en  dehors  toute  l’extrémité  du  nerf  dentaire. 

Une  tentative  est  ensuite  faite  pour  élonger  le  bout  central,  en 
exerçant  une  traction  sur  le  fil  qui  le  maintient.  Mais  il  se  brise  court, 
au  premier  effort,  un  peu  au  delà  du  nœud . 

Les  deux  tronçons  mis  bout  à  bout  sur  table  mesurent  3  cent.  d/2. 

Réunion  de  la  plaie.  Drain  et  pansement  de  Lister. 

20  mai.  La  malade  ne  ressent  aucune  douleur  névralgique.  Elle  se 
plaint  seulement  de  quelques  élancements  au  niveau  de  la  plaie. 

Pas  de  fièvre. 

Une  épingle  promenée  sur  la  peau  du  lambeau  et  sur  la  gencive  infé¬ 
rieure  du  côté  droit  montre  que  la  sensibilité  est  absolument  abolie. 

21  mai.  La  malade  tousse  un  peu.  Bronchite  légère.  Sirop  diacode. 

24  mai.  2  fils  de  l’incision  verticale  sont  enlevés. 

26  mai.  Les  2  fils  qui  réunissaient  l’extrémité  droite  de  l’incision 
horizontale  sont  enlevés. 

28  mai.  Les  2  autres  fils  et  le  tube  sont  enlevés.  La  plaie  est  réunie. 

29  mai.  La  malade  souffre  un  peu  dans  la  zone  du  sous-orbitaire,  la 
pression  en  ce  point  est  légèrement  douloureuse. 

Elle  exagère  d’ailleurs  volontiers  ses  souffrances  pour  avoir  une 
injection  de  morphine. 

La  douleur  a  complètement  disparu  à  la  lèvre  inférieure  et  à  la  gen¬ 
cive  correspondante. 

5  juin.  Plaie  opératoire  complètement  guérie. 

Pour  contenter  la  malade  on  lui  fait  une  injection  d’eau  distillée.  A  la 
suite  de  l’injection,  elle  a,  dit-elle,  passé  une  bonne  nuit. 

Depuis  lors  les  injections  sont  supprimées,  la  malade  dort  très  biep, 
l’appétit  est  excellent. 
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La  douleur,  très  légère,  n’existe  plus  qu’au  niveau  du  trou  sous- 
orbitaire. 

25  juin.  Même  état.  La  douleur  sous-orbitaire  paraît  aller  en  s’atté¬ 
nuant  encore. 

La  malade,  revue  le  9  juillet,  se  déclare  toujours  absolument  sa¬ 
tisfaite. 

Il  m’a  semblé  qu’à  des  points  de  vue  divers  ces  deux  observa¬ 
tions  méritaient  d’attirer  votre  attention. 

La  première  d’entre  elles,  bien  plus  importante  à  mes  yeux  et 
plus  démonstrative  que  la  seconde,  est  d’abord  un  exemple  de 
guérison,  en  apparence  confirmée,  vérifiée  au  moins  à  un  an  de 
distance,  d’une  névralgie  rebelle  à  la  suite  d’une  section  ner¬ 
veuse. 

C’est  à  dessein  que  j’ai  aussi  longtemps  différé  de  vous  entre¬ 
tenir  de  ce  fait.  Trop  souvent,  en  pareil  cas,  on  s’est  hâté  de  pu¬ 
blier  les  observations  de  malades,  soulagés  il  est  vrai  par  l’opé¬ 
ration  qu’ils  avaient  subie,  mais  que  l’on  considérait  à  tort  comme 
guéris.  Au  bout  d’un  temps  variable,  ordinairement  moins  d’un 
an,  après  une  guérison  apparente,  le  mal  reparaissait  avec  la 
même  intensité. 

Je  sais  que  le  délai  d’un  an  n’est  pas  lui-même  suffisant  pour 
donner  une  pleine  sécurité  ;  parfois  ce  n’est  qu’au  bout  de  2  et 
même  de  3  ans  que  la  névralgie  a  repris  son  cours.  On  recon¬ 
naîtra  cependant  qu’un  an  de  bien-être,  dans  une  affection  qui  im¬ 
pose  aux  malades  les  tortures  que  vous  savez,  constitue  un  béné¬ 
fice  qui  n’est  pas  à  dédaigner.  Ce  résultat,  alors  même  qu’il  ne 
serait  pas  permanent,  justifierait  toute  intervention  opératoire. 

Je  vous  ferai  remarquer  ensuite  que  dans  cette  même  observa¬ 
tion  j’avais  eu  d’abord  recours  à  l’élongation  du  nerf,  pratiquée 
au  niveau  de  la  branche  montante.  Cette  première  opération  n’a 
donné  qu’un  soulagement  momentané.  La  récidive  au  bout  de 
six  mois  était  complète. 

L’élongation  du  nerf  dentaire,  dont  on  ne  possède  du  reste  que 
peu  d’observations,  n’a  pas  en  général  donné  de  bons  résultats 1 . 

Il  devait  en  être  ainsi.  En  effet,  pour  que  l’élongation  soit  effi¬ 
cace,  il  faut  que  la  traction  s’exerce  avec  une  certaine  énergie 
surtout  qu’elle  s’étende  à  une  certaine  distance  de  son  point  d’ap¬ 
plication.  Or,  dans  la  plupart  des  procédés  conseillés  pour  la  re- 
>  cherche  du  nerf  dentaire,  on  n’arrive  jusqu’à  lui  que  par  une  voie 
étroite  qui  ne  laisse  pas  à  l’action  mécanique  toute  la  liberté  et 
toute  la  latitude  dont  elle  aurait  besoin. 

*  Polaillon,  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1881,  p. 
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Il  en  est  ainsi,  par  exemple,  lorsque  le  nerf  est  mis  à  nu  au  fond 
d’une  perforation  faite  dans  le  squelette  du  maxillaire.  Il  est  clair 
qu’à  travers  l’étroite  fenêtre  faite  à  l’os  il  est  difficile  d’exercer, 
soit  sur  le  bout  périphérique,  soit  sur  le  bout  central,  une  traction 
vraiment  utile.  Celle-ci,  en  effet,  n’est  pas  directe  puisqu’elle  se. 
fait  sur  un  cordon  nécessairement  infléchi  sur  les  bords  de  l’ou¬ 
verture  osseuse  ;  son  action  ne  peut  donc  pas  s’étendre  aussi  loin 
qu’on  doit  le  désirer. 

Le  procédé  de  Sonnenburg,  employé  et  recommandé  par  notre 
collègue  M.  Sée  *,  qui  atteint  le  nerf  par  la  face  interne  du  maxil¬ 
laire  et  par  conséquent  sans  perforation  de  l’os,  celui  de  Michel 
(de  Nancy),  qui  le  découvre  par  une  incision  intra-buccale,  pa¬ 
raissent  échapper  au  reproche  que  je  viens  de  formuler.  Mais  ils 
ont  cet  autre  défaut,  que  le  nerf  est  difficilement  accessible,  que 
l’on  a  de  la  peine  à  le  voir  et  à  l’isoler,  et  que  l’on  doit  dans  ces 
conditions  mal  mesurer  la  traction  que  l’on  exerce  sur  lui. 

M .  Sée  a  cependant  obtenu  chez  son  malade  un  plein  succès 
qui  ne  paraît  pas  s’être  démenti.  Il  semble  l’attribuer  à  ce  qu’il  a 
pu  agir  sur  le  bout  central  du  nerf,  seul  moyen  en  effet  d’obtenir 
une  action  à  distance  sans  laquelle,  je  le  répète,  l’élongation  n’a 
pas  d’effet  utile. 

Je  suis  tellement  convaincu  moi-même  de  la  nécessité  d’agir 
directement  sur  le  bout  central  du  nerf  que  l’on  veut  élonger,  que 
je  serais  disposé  à  donner,  à  ce  point  de  vue,  la  préférence  au 
procédé  plus  radical  employé  par  Credé  (de  Dresde)  dans  un  cas 
communiqué  par  lui  au  9e  congrès  de  la  Société  allemande  de 
chirurgie  2. 

C’est  à  la  base  même  du  crâne  que  Credé  est  allé  chercher  le 
nerf  dentaire,  ou  mieux  le  tronc  du  maxillaire  inférieur.  Mettant 
à  découvert  l’articulation  temporo-maxillaire  à  l’aide  d’une  incision 
faite  sur  la  région  malaire  qui  limitait  un  lambeau  à  base  infé¬ 
rieure,  il  luxa  le  condyle,  gagna  la  face  postérieure  de  l’os  maxil¬ 
laire  supérieur  et  atteignit  par  cette  voie  la  troisième  branche  du 
trijumeau  à  sa  sortie  du  trou  ovale.  L’opéré  guérit  rapidement  ;  la 
mâchoire  au  bout  de  trois  mois  avait  repris  presque  toutes  ses 
fonctions  ;  à  la  même  date  les  douleurs  névralgiques  demeuraient 
supprimées. 

Je  dois  ajouter  que  Credé  crut  «  en  raison  des  troubles  moteurs 
qui  existaient  dans  la  sphère  de  distribution  de  la  troisième 
branche  de  la  cinquième  paire  »  devoir  joindre  à  cette  élongation 

1  Marc  Sée,  Bullet.  et  Mém.  de  la  Soe.  de  chirurgie,  1881,  t.  VIII,  p.  448. 

!  Credé,  Compte  rendu  du  Congrès  ( Berlin .  Klin.  Wochenschrift),  10  avril 
1880,  p.  235,  et  Centralhlatf  f.  Chirurgie,  1880.  Appendice,  p.  11. 
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la  résôctiôn  d’üne  portion  du  nerf.  Son  observation  ne  peut  donc 
ëciiiipter  comme  ün  exemple  d’élongation  simple. 

Il  en  fut  de  même  dans  les  deux  cas  très  brièvement  rapportés  par 
Hahn,  à  la  même  réunion,  à  propos  de  l’observation  précédente. 
Î1  y  eût  ici  encore  à  la  fois  élongation  et  résection  du  nerf  maxil¬ 
laire  inférieur.  La  guérison  se  maintint  pendant  deux  ans  et  demi 
dans  lé  premier  cas,  pendant  un  an  et  demi  dans  le  second. 

En  somme,  je  me  vois  forcé  de  reconnaître  avec  M.  Chauvel 1 
que  la  valeur  de  l’élongâtion  dans  les  névralgies  du  dentaire  in¬ 
férieur  est  difficile  à  établir,  tant  à  cause  du  petit  nombre  des 
observations  publiées  que  de  la  complexité  de  certaines  des  opé¬ 
rations  qui  ont  été  pratiquées. 

A  l’observation  de  Gredé,  aux  deux  observations  de  Hahn,  à 
celle  de  M.  Polaillon,  à  celle  de  M.  Sée,  à  celle  éncore  deM.  Lon¬ 
guet  2,  dont  je  ne  parle  ici  que  pour  mémoire,  car  certaines  im¬ 
perfections  du  manuel  opératoire  font  qu’elle  peut  être  tenue  en 
dehors  dé  la  discussion,  je  ne  puis  ajouter  aujourd’hui  que  la 
mienne,  qui  est  un  insuccès. 

de  pourrais  mentionner  encore  deux  faits  de  Vogt3,  où  des 
tractions  ont  été  exercées  sur  le  nerf  mentonnier  à  sa  sortie  du 
trou  de  même  nom.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  le  résultat  fut  bon. 
Mais  ces  cas  appartiennent  plutôt  à  l’histoire  des  arrachements  de 
l’extrémité  terminale  du  nerf  dentaire,  sur  lesquels  nous  aurons  à 
revenir  dans  un  instant. 

Si  donc  nous  ne  tenons  compte  que  des  cas  où  l’élongation,  et 
l’élongation  seule,  a  été  pratiquée  sur  le  tronc  du  nerf  dentaire 
inférieur,  nous  n’en  trouvons  qu’un  seul,  celui  de  M.  Sée,  où  l’opé¬ 
ration  ait  eu  un  plein  succès.  J’ai  déjà  dit  quelle  était  à  mes  yeux 
la  cause  des  échecs  que  M.  Polaillon  et  moi  nous  avons  essuyés. 
Et  je  conclus  que  l’élongation  du  dentaire  inférieur  doit  se  faire  de 
préférence  avant  l’entrée  du  nerf  dans  le  canal  dentaire  et  par  un 
procédé  qui  permette  d’agir  librement  sur  lui,  en  particulier  sur 
son  bout  central.  Celui  de  Sonnenburg,  modifié  suivant  les  indi¬ 
cations  de  M.  Chaüvel,  peut-être  celui  de  Credé,  s’il  est  bien 
établi  qu’il  ne  compromet  pas  le  jeu  de  l’articulation  temporo- 


1  Chauvel,  Êullet.  et  Mèm.  delà  Soe.  de  chirurgie,  1883,  t.  IX,  p.  82. 

*  Longuet,  Ballet,  et  Mém.  delà  Soc.  de  chirurgie,  t.  IX,  p.  78. 

8  des  deux  observations,  rapportées  dans  le  travail  de  Vogt  (Die  Nerven. 
dehmng  sis  operation  der  chirurgischen  Praxis,  Leipzig,  1877),  ont  été  ci¬ 
tées  en  abrégé  par  M.  Chauvel  dans  une  revue  critique  sur  l’Élongation  des 
nerfs.  (Àréhiv.  de  médecine,  1881,  t.  VIII,  p.  83  et  89.)  L’une  d’elles  est  tra¬ 
duite  in  eitenso  dans  la  thèse  inaugurale  de  Wiet.  {Gontrib.  à  l’étude  de  l’élon¬ 
gation  des  nerfs.  (Thèse  de  Paris,  1881,  p.  90.) 
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maxillaire,  me  paraissent  pouvoir,  à  cet  égard,  être  placés  parmi 
les  plus  recommandables. 

Les  deux  observations  que  je  viens  de  vous  lire,  d’autres  faits 
analogues  réunis  par  Letiévant,  montrent,  du  reste,  que  la  résection 
du  nerf  donne  peut-être  pour  le  dëntaire  inférieur  dé  meilleurs 
résultats  que  l’élongation. 

Je  n’ai  pas  l’intention  dé  Comparer  entre  eux  fil  d'apprécier  les 
divers  procédés  de  section  et  de  résection  du  nerf  deiitàire.  Je 
n’oublie  pas  que  la  question  a  été  plus  d’une  fois  portée  devant 
vous  et  vbüs  renvoie  polir  cette  partie  du  süjet  à  l’intéresâant 
rapport  qtié  nous  lisait  l’an  dernier  M.  Chdüvel  et  dont  j’ai  déjà 
fait  mention  plus  haut. 

Je  veux  me  borner  à  votis  montrer  qu’à  côté  des  diverses 
opérations,  plus  ou  moins  compliquées  et  plus  ou  moins  hedreuses, 
qui  ont  été  proposées  pour  la  découverte  du  tronc  du  nerf  den¬ 
taire,  il  y  a  place  pour  une  autre  plus  simple  et,  je  le  crois,  non 
moins  efficace,  qui  s’attaque  exclusivement  à  son  extrémité  ter¬ 
minale. 

Chez  mon  premier  malade,  lorsque  la  récidive  se  produisit,  je 
fus  frappé  de  cette  circonstance  que  le  point  de  départ  de  la  dou¬ 
leur  était  aüx  environs  du  trou  mentonnier.  Je  résolus,  en  raison 
de  ce  fait,  de  faire  porter  ma  section  sur  ce  point,  plutôt  que  d’aller 
de  nouveau  à  la  recherche  du  tronc  même  du  nerf,  Je  ne  me  con¬ 
tentai  point  cependant  de  réséquer  le  nerf  mentonnier  ;  je  mis  à 
découvert  le  dentaire  lui-même  par  une  trépanation  faite  en  arrière 
du  trou,  et  après  l’avoir  sectionné,  j’arrachai  toute  son  extrémité 
terminale  par  une  traction  faite  sur  la  branche  mentonnière.  Le 
succès  fut  complet,  et  je  vous  rappelle  qu’il  ne  s’est  pas  démenti 
depuis  un  an. 

Dans  ma  seconde  observation,  me  trouvant  en  face  d’un  cas 
semblable,  avec  douleur  vive  au  niveau  du  trou  mentonnier,  en¬ 
couragé  par  le  résultat  que  je  viens  de  dire,  j’eus  recours  d’emblée 
à  la  même  opération.  La  malade  est  actuellement  guérie.  Je  fais 
cependant  toutes  réserves  pour  l’avenir,  le  cas  étant  tout  récent. 

L’idée  que  j’ai  mise  à  exécution  dans  ces  deux  faits  n’est  pas 
nouvelle. 

Déjà,  en  1852,  Jules  Roux,  dans  son  travail  intitulé  :  Névralgies 
faciales;  résection  des  nerfs;  procédés  nouveaux1,  avait  préconisé 
entre  autres,  pour  le  nerf  dentaire  comme  pour  le  sous-orbitaire, 
un  procédé  consistant  dans  la  résection  de  l’extrémité  du  tierf  et 
la  destruction  par  cautérisation  du  bout  central.  Il  enfonçait  dans 

1  Jules  Roux,  Union  médicale,  1852,  p.  479  et  suiv. 
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les  canaux  osseux  aussi  profondément  que  possible  un  cautère 
rougi  à  blanc.  Il  avait  eu  par  ce  moyen  quelques  succès.  Il  le  con¬ 
sidérait  du  reste  comme  ne  devant  être  employé  que  d’une  façon 
exceptionnelle  et  préférait  découvrir  le  nerf  plus  en  arrière  en  des¬ 
sous  de  la  dernière  molaire,  la  cautérisation  pouvant  être  en  ce 
point  plus  étendue  et  plus  profonde. 

Le  Dr  Pontoire  (de  Glairvaux)  *,  deux  ans  plus  tard,  publiait  le 
récit  d’un  fait  dans  lequel  il  se  loue  d’avoir  eu  recours  au  procédé 
de  Jules  Roux. 

Tout  récemment  enfin  (1880),  A.  Brown  (d’Islington) 2,  sous  ce 
titre  :  Cas  de  névralgie  faciale  rebelle  guérie  par  une  nouvelle 
opération  chirurgicale,  rapportait  une  observation  où  il  s’est  servi 
avec  succès  du  même  moyen.  Il  ignorait  évidemment  le  travail  de 
Jules  Roux. 

L’année  qui  suivit  la  publication  du  mémoire  de  ce  dernier 
auteur,  Sédillot3  faisait  connaître  deux  cas  où,  sous  l’influence  de 
la  même  idée  que  Jules  Roux,  mais  pour  être  plus  sûr  d’atteindre 
toute  l’extrémité  terminale  du  nerf,  il  exécuta  le  procédé  de  Louis 
Beau  *.  Il  trépana  l’os  maxillaire  en  arrière  du  trou  mentonnier, 
de  façon  à  pouvoir  entraîner,  par  traction  sur  le  nerf  mentonnier 
préalablement  mis  à  nu  tout  le  bout  périphérique  du  nerf  den¬ 
taire. 

C’est  exactement  le  procédé  auquel  j’ai  eu  recours  dans  les  deux 
faits  que  je  vous  communique  aujourd’hui. 

Bœckel 8,  qui  avait  assisté  à  une  des  observations  de  Sédillot,  la 
modifia  sur  un  point  ;  il  parvint  à  ouvrir  le  canal  dentaire  par  la 
bouche  sans  faire  d’incision  à  la  peau. 

Il  se  servit  dans  un  cas  du  trépan  ;  dans  l’autre,  il  préféra  la 
gouge  et  le  maillet. 

Je  crois  que  c’est  se  créer  sans  profit  des  difficultés  d’exécution 
que  de  renoncer  à  l’incision  cutanée,  qui  n’ajoute  assurément  au¬ 
cune  gravité  à  l’opération. 

En  somme, voici  comment  je  crois  que  celle-ci  doit  être  faite. 

Incision  à  la  peau,  suivant  le  bord  inférieur  du  maxillaire,  de¬ 
puis  le  bord  antérieur  du  masséter  jusqu’à  un  point  situé  un  peu 
en  dehors  de  la  ligne  médiane  du  menton.  Le  bistouri  pénétrera 

'  Pontoire  (de  Clairvaux),  Union  médicale,  1854,  p.  209. 

!  A.  Brown  (d’Islington),  A  severe  case  of  facial  neuralgia  cured  by  a  new 
surgical  operation.  ( British  medical  Journal,  6  nov.  1880.) 

3  Sédillot,  Gazette  des  hôpitaux,  1853,  p.  424;  1854,  p.  102. 

*  Le  procédé  de  Louis  Beau  est  exposé  dans  le  travail  cité  plus  haut,  de 
Jules  Boux,  p.  491. 

5  Bœckel,  Gazette  des  hôpitaux,  1865,  p.  10. 
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du  premier  coup  jusqu’à  l’os,  au  voisinage  même  du  masséter 
excepté,  de  façon  à  éviter  si  on  le  peut  la  section  de  la  faciale. 

Sur  l’extrémité  interne  de  cette  première  incision  on  en  fera 
tomber  une  seconde  verticale,  qui  s’arrêtera  à  deux  ou  trois  cen¬ 
timètres  du  bord  libre  de  la  lèvre. 

Le  lambeau  circonscrit  par  cette  incision  en  L  sera  détaché  de 
l’os  et  relevé. 

Le  trou  mentonnier  sera  alors  à  découvert,  on  reconnaîtra  faci¬ 
lement  le  nerf  qui  en  sort.  Celui-ci  sera  dégagé  et  saisi  avec  un 
fil. 

On  procédera  ensuite  à  l’ouverture  du  canal  dentaire  en  arrière 
du  trou  mentonnier.  Cette  ouverture  devra  être  faite  à  un  ou  deux 
centimètres  en  dehors  du  trou.  Il  résulte  de  mes  expériences  sur 
le  cadavre  qu’à  ce  niveau  le  canal  dentaire  est  à  peu  près  exacte-r 
ment  à  un  centimètre  aurdessus  du  bord  inférieur  du  maxillaire. 
On  évaluera  approximativement  cette  distance  à  l’œil,  ou  plus 
exactement  avec  un  compas  d’épaisseur,  muni  d’une  tige  graduée. 

Dans  mes  deux  observations  je  me  suis  sefrvi,pour  ouvrir  le  ca¬ 
nal,  d’une  petite  couronne  de  trépan,  de  un  à  deux  centimètres  de 
diamètre.  On  ne  donnera  tout  d’abord  que  très  peu  de  hauteur  à 
la  couronne,  deux  à  trois  millimètres  au  plus,  pour  éviter  de  péné¬ 
trer  trop  vite  dans  le  canal  et  de  couper  le  nerf. 

Les  dernières  parcelles  osseuses  seront  au  besoin  enlevées  avec 
des  pinces.  J’ai  eu  très  nettement  dans  un  cas  la  sensation  de  ré¬ 
sistance  vaincue,  m’indiquant  que  j’avais  pénétré  dans  le  canal. 

On  pourrait  encore,  à  l’exemple  de  Bœckel,  remplacer  le  trépan 
par  la  gouge  et  le  maillet,  avec  lesquels  il  est  peut-être  possible 
d’agir  plus  prudemment  encore. 

La  perforation  osseuse  faite,  on  est  habituellement  gêné  par 
un  écoulement  sanguin  abondant  qui  empêche  de  voir  le  nerf.  Je  suis 
toujours  parvenu,  après  quelques  moments  de  compression  avec 
des  boulettes  imbibées  d’eau  de  Pagliari,  à  arrêter  momentané¬ 
ment  cet  écoulement.  On  aperçoit  alors,  ou  mieux  l’on  entrevoit 
(car  le  sang  reparaît  bien  vite),  un  cordon  blanc  qui  ne  peut  être 
que  le  nerf. 

Ce  cordon  est  chargé'sur  un  petit  crochet  et  amené  au  dehors. 

Il  est  saisi  dans  un  fil  et  coupé  en  avant  du  nœud. 

Une  traction  exercée  sur  le  fil  préalablement  fixé  sur  le  nerf 
mentonnier  entraîne  facilement  en  dehors  toute  l’extrémité  termi¬ 
nale  du  nerf. 

Le  second  fil  placé  sur  le  bout  central  du  nerf  sert  à  maintenir 
celui-ci  en  dehors.  Il  est  prudent  de  faire  de  ce  côté  aussi  une 
traction  pour  détruire  le  bout  central  sur  la  plus  grande  étendue 
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possible.  On  ne  va  habituellement  pas  loin  en  ce  sens  ;  le  nerf  se 
brise  court  au  premier  effort. 

La  plaie,  réunie  par  quelques  points  de  suture,  drainée,  et  pan¬ 
sée  antiseptiquement,  se  réunit  par  première  intention  et  laisse 
à  peine  de  trace. 

Dans  les  diverses  observations  que  j’ai  réunies,  l’opération  n’a 
pas  toujours  été  conduite  de  cette  façon.  Mais  toutes  ces  tenta¬ 
tives  offrent  du  moins  ce  point  commun  que,  par  le  fer  ou  par  le 
feu,  toute  l’extrémité  terminale  du  nerf  a  été  détruite.  C’est  le 
point  sur  lequel  j’insiste. 

Quels  sont  les  résultats  fournis  par  ce  procédé  opératoire.  Ils 
sont  en  somme  encourageants.  Sur  18  observations  de  ce  genre 
que  j’ai  pu  recueillir,  je  ne  note  que  deux  cas  de  récidive,  et  cela 
au  bout  de  17  mois  (Wagner),  et  de  3  ans  (Bœckel).  Je  me 
hâte  d’ajouter  cependant  que  dans  la  plupart  des  cas  les  malades 
n’ont  pas  été  suivis  assez  longtemps  pour  que  la  guérison  obtenue 
puisse  être  considérée  comme  permanente  ;  mais  il  en  est  ainsi 
malheureusement  dans  presque  toutes  les  observations  de  sections 
nerveuses  pour  névralgie. 

A  ces  faits  je  puis  joindre  les  2  observations  de  Vogt,  où  l’on 
pratiqua  l’élongation  du  nerf  dentaire  par  traction  sur  le  nerf  men- 
tonnier  dont  il  a  été  question  plus  haut. 

A  quelle  cause  peut-on  attribuer  ces  heureux  résultats  ? 

Je  ferai  remarquer  tout  d’abord  que  dans  tous  les  cas  la  douleur 
était  localisée  à  la  portion  alvéolaire  du  nerf  dentaire,  avec  un 
maximum  d’intensité  au  niveau  du  trou  mentonnier,  ou  bien  que 
débutant  à  ce  niveau,  elle  s’étendait  seulement  ensuite  à  la  portion 
centrale  du  nerf,  parfois  aux  autres  branches  du  trijumeau.  C’est 
pour  cette  raison  même  que  l’on  a  eu  l’idée  de  limiter  l’intervention 
en  ce  point.  Sans  doute,  dans  d’autres  formes  de  névralgie  moins 
manifestement  périphérique,  le  résultat  obtenu  aurait  pu  être  dif¬ 
férent.  * 

J’ajoute  qu’en  découvrant  le  nerf  dans  sa  portion  horizontale,  il 
est  toujours  possible  de  le  détruire  sur  une  notable  étendue,  con¬ 
dition  excellente  et  toujours  recommandée  dans  les  résections 
nerveuses. 

Notons  encore  qu’en  arrachant  par  traction  sur  le  nerf  menton¬ 
nier  toute  la  portion  terminale  du  nerf,  on  se  met  nécessairement 
en  garde  contre  les  régénérations  précoces,  par  soudure  des  deux 
tronçons,  qui  sont,  de  l’avis  de  tous,  la  cause  la  plus  fréquente  des 
récidives. 

Ne  serait-ce  pas  à  cette  cause  qu’il  faudrait  attribuer  les  résultats 
relativement  heureux  de  la  résection  du  nerf  sous-orbitaire,  sur 
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lesquels  notre  collègue  M.  Pozzi  attirait  récemment  notre  attend 
tion,  toutes  les  fois  que  l’on  a  pris  la  précaution,  comme  le  recom¬ 
mande  M.  Tillaux,  après  avoir  mis  à  découvert  le  trou  sous-orbitaire, 
d’arracher  toute  l’extrémité  du  nerf  préalablement  réséqué  dans 
l’orbite  *. 

Je  ne  puis  m’empêcher  de  voir  dans  cette  manœuvre,  absolument 
comparable  dans  les  deux  cas,  une  bonne  condition  de  réussite. 

Je  livre  ce  rapprochement  à  vos  réflexions,  sans  y  insister  da¬ 
vantage. 

Pour  l’instant,  je  me  contente  de  faits  cliniques.  Je  me  contente 
d’avoir  attiré  votre  attention  sur  ce  point,  que  la  destruction  de 
toute  l’extrémité  terminale  du  nerf  dentaire  donne  dans  certaines 
névralgies  rebelles  des  résultats  inespérés. 

Je  suis  loin  de  vouloir  soutenir  que  cette  opération  soit  la  seule  â 
laquelle  il  faille  désormais  avoir  recours,  ni  même,  si  vous  le  vou¬ 
lez,  qu’elle  doive  avoir  le  pas  sur  toutes  les  autres  ;  mais  vous 
m’accorderez,  du  moins,  qu’elle  peut  constituer  dans  quelques  cas 
une  ressource  précieuse,  et  dans  ces  derniers  temps  peut-être  trop 
oubliée. 


*  Pozzi ,  Bullet.  etMém.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1882,  t.  VIII,  p.  788. 
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M.  Polaillow.  Je  doute  fort  que  l’opération  proposée  par  M.  Mo- 
fiod  pour  guérir  les  névralgies  du  dentaire  inférieur  puisse  réussir 
dans  tous  les  cas.  Bonne  pour  les  névralgies  tout  à  fait  périphé¬ 
riques,  elle  doit  rester  sans  influence  sur  les  névralgies  dont  la 
cause  est  placée  en  arrière- du  trou  mentonnier. 

Dans  un  cas  où  j’ai  arraché  le  bout  périphérique  après  l’avoir 
élongé,  lê  résultat  immédiat  a  été  nul;  mais,  par  la  suite,  la  né¬ 
vralgie  a  diminué  peu  à  peu,  sans  cependant  disparaître  jamais 
complètement. 

M.  Tillàux.  Le  point  d’élection  pour  l’arrachement,  l’élongation 
ou  la  résection  du  nerf  dentaire,  doit  varier  suivant  l’origine  de  la 
névralgie  à  laquelle  on  se  propose  de  remédier.  Malheureusement, 
cette  origine  n’est  pas  toujours  facile  à  préciser. 

On  peut  cependant  y  arriver  dans  certaines  circonstances,  en 


s’informant  du  point  de  départ  des  douleurs  de  la  névralgie.  Quand 
c’est  du  trou  mentonnier  qu’elle  part,  il  y  a  grand  intérêt  à  faire 
porter  l’incision  au  niveau  de  cet  orifice,  et  à  agir  sur  le  nerf  à  sa 
sortie  de  l’os.  Presque  toujours,  dans  ce  cas,  on  trouvera  que  le 
mal  est  causé  par  un  petit  névrome  placé  sur  le  trajet  du  nerf,  et 
la  guérison  sera  complète  après  son  ablation. 

Malheureusement,  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi, 
et  l’on  peut  être  obligé  de  remonter  plus  haut.  C’est  alors  que  l’on 
a  le  choix  entre  la  méthode  qui  consiste  à  aller  chercher  le  nerf 
par  la  bouche,  au  niveau  de  l’épine  de  Spix,  ou  bien  à  l’aborder  en 
trépanant  la  branche  montante. 

Pendant  longtemps,  j’ai  cru  que  la  première  de  ces  méthodes 
devait  être  préférée  ;  mais  aujourd’hui,  instruit  par  l’expérience,  je 
préfère  la  seconde.  Elle  est  infiniment  plus  simple  et  plus  inoffen¬ 
sive.  La  recherche  du  nerf  est  infiniment  plus  facile,  et  la  plaie 
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opératoire,  de  très  petite  étendue,  ne  laisse  pour  ainsi  dire  pas  de 
trace. 

Il  est  bon,  toutefois,  de  renoncer  au  trépan  pour  ouvrir  le  canal 
dentaire  ;  le  ciseau  et  le  maillet  sont  préférables.  Quant  à  l’ouverture 
de  ce  canal,  on  en  est  averti  par  l’apparition  d’un  petit  jet  de  sang. 
Ce  jet  de  sang  résulte  de  la  blessure  de  l’artère  dentaire,  vaisseau 
sans  importance,  et  dont  il  n’y  a  pas  lieu  dq  tenir  compte. 

Il  faut  renoncer  à  faire  l’élongation  du  nerf  à  ce  niveau.  La  chose 
est  impossible,  en  raison  de  sa  fixité  toute  spéciale  et  qui  résulte 
des  prolongements  nombreux  qu’il  envoie  au  niveau  de  toutes  les 
dents. 

M.  Monod.  Je  suis  de  l’avis  de  M.  Tillaux  au  sujet  de  la  difficulté 
d’élonger  le  nerf  dentaire  inférieur,  lorsqu’on  l’aborde  après  trépa¬ 
nation  de  la  branche  montante,  et  je  crois,  comme  lui,  que  cette 
trépanation  doit  être  préférée  à  l’incision  intra-buccale.  Je  ne  me 
suis  jamais  servi  du  ciseau  et  du  maillet  pour  ouvrir  le  canal  den¬ 
taire,  mais  je  conçois  fort  bien  que  l’on  préfère  ces  instruments  au 
trépan. 

Toutefois,  je  persiste  à  croire  que  l’arrachement  du  nerf  au  niveau 
du  trou  mentonnier,  ou  un  peu  au-dessus,  doit  toujours  être  essayé 
de  prime  abord,  et  qu’il  peut  réussir,  même  dans  les  cas  où  il 
semble  qu’il  soit  voué  à  un  échec  certain.  Nous  ne  devons  pas  ou¬ 
blier,  en  effet,  que  la  pathologie  nerveuse  nous  ménage  encore  d’é¬ 
tranges  surprises,  et  que  nous  sommes  appelés,  lorsqu’il  s’agit  des 
nerfs,  à  voir  des  faits  en  apparence  contradictoires  avec  tout  ce  que 
nous  enseigne  la  physiologie.  Je  n’en  veux  pour  preuve  que  les 
deux  curieuses  observations  de  suture  nerveuse  que  M.  Tillaux 
communiquait  dernièrement  à  l’Académie  des  sciences. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  15  minutes. 


Le  Secrétaire, 
J.  Châmpionnière. 
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Séance  du  16  juillet  1884. 

Présidence  do  M.  Marc  Sée. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 


La  correspondance  comprend  : 

1°  Bulletin  de  F  Académie  de  médecine; 

2°  Revue  des  sciences  médicales,  1er  fascicule  de  la  24e  année  ; 

3°  De  la  compression  du  cœur  par  épanchement  de  sang  dans  le 
péricarde,  par  le  professeur  Roye  (de  Berlin)  ; 

4°  Une  lettre  de  M.  Glosmadeuc,  annonçant  que  la  femme  à  la¬ 
quelle  il  a  pratiqué  l’opération  césarienne,  et  dont  M.  Richelot  a  en¬ 
tretenu  la  Société,  dans  la  dernière  séance,  est  aujourd’hui  guérie. 
Du  14e jour  la  cicatrice  est  terminée,  et  l’enfant,  du  sexe  masculin, 
est  vigoureux . 

L’incision  a  été  faite  sur  la  ligne  blanche,  la  suture  entortillée  de 
la  boutonnière  abdominale  comprenait  le  péritoine  ;  un  drain  fut 
placé  à  la  partie  inférieure  ;  lavage  à  l’eau  phéniquée  au  centième, 
et  pansement  ouaté.  La  plaie  utérine  n’a  pas  été  suturée  ; 

5°  M.  Trélat  dépose,  pour  le  prix  Duval,  deux  exemplaires  de 
la  thèse  de  M.  le  Dr  Goudray,  intitulée  :  Conditions  de  l'interven¬ 
tion  chirurgicale  dans  les  localisations  externes  de  la  tuberculose. 

A  propos  des  rapports  de  la  grossesse  et  du  traumatisme,  par 
M.  Larger.  —  Il  s’agit  d’une  jeune  dame,  âgée  de  27  ans,  robuste 
et  bien  portante.  Il  y  a  un  an  environ,  elle  commença  à  s’aperce¬ 
voir  de  l’existence  d’une  petite  tumeur  indolente  du  sein  droit.  Gette 
tumeur,  qui,  d’abord,  augmentait  très  peu  de  volume,  —  au  point 
de  n’inquiéter  ni  la  malade  ni  le  médecin,  —  prit  tout  à  coup,  il  y 
de  cela  4  mois  environ,  un  accroissement  rapide,  si  bien  que  du 
volume  d’un  petit  œuf,  qu’elle  avait  à  cette  époque,  elle  a  atteint 
aujourd’hui  presque  celui  d’une  tête  d’adulte.  Cet  accroissement 
subit  a  coïncidé  avec  le  début  d’une  grossesse  dont  la  malade  pré¬ 
sente  en  ce  moment  encore  tous  les  symptômes.  Un  chirurgien  qui 
vit  la  malade,  il  y  a  une  dizaine  de  jours,  émit  cette  opinion  que  la 
tumeur  était  sans  doute  opérable,  mais  que  l’état  de  grossesse 
contre-indiquait  formellement  une  intervention  chirurgicale. 
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Sur.  ces  entrefaites,  la  jeune  dame  vint  habiter  la  campagne,  et 
je  fus  sollicité  par  son  nouveau  médecin  à  l’examiner.  Le  résultat 
de  cet  examen  me  conduisit  à  proposer  l’ablation  immédiate  de  la 
tumeur,  contrairement  à  l’avis  du  premier  chirurgien.  Toutefois,  en 
raison  de  la  haute  valeur  de  ce  dernier,  valeur  que  j’apprécie  plus 
que  personne,  j’ai  proposé  à  mes  confrères  de  soumettre  le  cas  à 
la  Société  de  chirurgie,  dont  l’avis  dictera  ma  conduite. 

Voici,  en  quelques  mots,  la  situation  : 

Nous  nous  trouvons  en  présence  d’une  tumeur  ayant  tous  les  ca¬ 
ractères  d’un  encéphaloïde  fortement  vasculaire,  énorme  il  est 
vrai,  mais  nettement  limité  à  la  glande,  sans  adhérence  au  grand 
pectoral,  sans  retentissement  ganglionnaire  ;  en  présence  d’une  tu¬ 
meur  qui  a  malheureusement  subi  une  ponction  il  y  a  un  mois  et 
demi,  ponction  qui  a  laissé  à  sa  suite  une  ulcération  donnant 
lieu  à  des  hémorragies  nombreuses  et  abondantes  qui  se  repro¬ 
duiront  à  peu  près  certainement  et  qui  menacent  d’emporter 
la  malade  avant  la  fin  de  sa  grossesse.  Le  tout,  je  le  répète,  chez 
une  femme  jeune,  robuste,  pleine  de  vie  et  de  santé,  enceinte  de 
près  de  4  mois,  il  est  vrai.  Si  l’on  opère,  il  y  a  beaucoup  de  chances 
d’avoir  une  récidive  rapide,  même  dans  la  cicatrice,  malgré  la  limi¬ 
tation  apparente  de  la  tumeur,  sans  parler  du  danger  de  l’hémorra¬ 
gie  opératoire.  L’avortement  est  sans  doute  possible,  mais  il  est 
permis  d’espérer  qu’il  ne  se  produira  peut-être  pas.  A  tout  peser, 
l’opération  présente  les  plus  grands  dangers,  son  résultat  est  en¬ 
tièrement  problématique,  et  il  paraît  certain  que  le  cas  n’est  pas 
précisément  de  ceux  que  l’on  recherche,  mais  bien  çle  ceux  que  l’on 
subit  avec  la  conscience  d’un  devoir  à  accomplir. 

Discussion. 

M.  Polaillon.  J’ai  une  fois  opéré  avec  plein  succès,  au  cours 
d’une  grossesse,  une  femme  atteinte  d’un  cancer  volumineux  de  la 
mamelle,  qui  récidiva  un  an  plus  tard. 

M.  Terrillon.  J’ajouterai  le  cas  suivant  :  chez  une  femme  en¬ 
ceinte  de  5  mois,  j’ai  fait  une  régularisation  d’une  plaie  compliquée 
d’avant-bras,  sans  inconvénient  et  sans  fausse  couche. 

M.  Guéniot.  Je  crois  que  si  la  femme  est  saine,  l’utérus  sain,  une 
opération  est  bien  faisable  sans  avortement.  J’ai  vu  beaucoup  de 
faits  confirmatifs  de  cet  ordre. 

M.  Vbrneuil.  Les  cas  d’urgence  ont  toujours  été  mis  de  côté 
dans  mes  discussions.  Il  s’agit  de  savoir  quel  est  le  degré  d’ur¬ 
gence. 
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Dans  les  tumeurs  du  sein,  en  particulier,  s’il  s’agissait  d’une  tu¬ 
meur  bénigne,  je  conseillerais  la  temporisation.  En  présence  d’un 
cancer  qui  marche,  l’urgence  survient. 

Quelque  saine  que  soit  une  femme,  si  la  septicémie  survenait, 
elle  succomberait.  Mais  surtout  je  recommanderais  une  opération 
aussi  antiseptique  que  possible,  et  particulièrement  un  pansement 
antiseptique  ouvert,  qui  prévient  le  mieux  la  fièvre  traumatique. 

M.  Trélat.  En  somme,  ce  n’est  pas  l’état  tocologique  de  la  femme 
qui  fait  juger  ;  c’est  l’urgence.  Je  pense  que  j’opérerais  la  malade. 


Rapport. 

Exostose  éburnée  du  frontal  remplissant  la  cavité  orbitaire;  ablation 
avec  la  gouge  et  le  maillet;  guérison  avec  conservation  de  fœil 
et  de  la  vue,  par  M.  le  Dr  Badal,  professeur  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Bordeaux. 

Rapport  par  M.  Chauvbl. 

Un  simple  coup  d’œil  jeté  sur  l’énorme  tumeur  osseuse  enlevée 
de  l’orbite  par  le  Dr  Badal  suffit  pour  apprécier  les  difficultés  et 
les  dangers  d’une  Opération  de  ce  genre .  Si  intéressante  est  l’ob¬ 
servation,  que,  n’était  sa  longueur,  je  vous  eusse  volontiers  proposé 
de  la  publier  en  entier  dans  nos  bulletins,  en  même  temps  que  les 
sages  réflexions  qui  l’accompagnent.  Je  crois  cependant  qu’il  n’est 
pas  impossible  de  la  résumer,  tout  en  conservant  ses  parties  les 
plus  importantes. 

Un  garçon  vigoureux,  âgé  de  24  ans,  charpentier,  voit  appa¬ 
raître  en  1880, vers  l’angle  supéro-  interne  du  rebord  orbitaire  droit,  • 
une  tumeur  dure,  indolente,  qui,  pendant  deux  années,  progresse 
lentement,  résiste  à  toutes  les  médications,  et  l’amène  en  défi¬ 
nitive  à  la  clinique  du  Dr  Badal,  en  décembre  1882.  A  ce  moment,  un 
exophtalmos  énorme  avec  épiphora  et  conjonctivite  intenses,  avec 
réduction  de  l’acuité  visuelle  à  1/3,  diplopie,  décoloration  du 
disque  optique,  surtout  une  difformité  intense,  rendaient  la  si¬ 
tuation  critique.  La  tumeur,  évidemment  osseuse,  remplissait 
entièrement  l’orbite  droite,  Comprimait  le  paquet  musculo-rtervéux 
oculaire  et  faisait  au  dehors  une  saillie  de  plus  d’un  centimètre . 
En  l’absence  de  syphilis,  de  traumatismes,  de  douleurs  locales 
vives,  on  ne  pouvait  songer,  qu’à  un  ostéome  spontané,  une  exos¬ 
tose  de  croissance  ;  mais  l’impossibilité  de  contourner  la  production 
avec  le  doigt  et  même  avec  Un  stylet  ne  permettait  pas  de  préciser 
son  point  d’implantation.  Cependant,  en  se  reportant  à  l’origine 
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habituelle  de  ces  productions,  à  la  gêne  du  passage  de  l’air  par  la 
narine  droite,  à  la  conformation  normale  de  la  région  sus-orbitaire, 
notre  confrère  éloigna  l’idée  d’un  envahissement  des  sinus  fron¬ 
taux  et  de  la  cavité-  crânienne,  ce  qui  était  une  erreur.  Il  admit 
que  le  point  de  départ  devait  être,  soit  la  paroi  orbitaire  supé¬ 
rieure,  soit  plus  probablement  l’os  planum  de  l’ethmoïde. 

Dans  ces  conditions,  l’intervention  lui  parût  indiquée  par  l’état 
de  l’œil  et  par  les  menaces  d’accidents  cérébraux,  mais  il  ne  s’en 
dissimula  ni  les  difficultés  ni  les  dangers.  Le  28  décembre  1882, 
après  anesthésie,  une  incision  transversale  divisant  la  commissure 
interne  des  paupières  et  se  prolongeant  vers  la  racine  du  nez,  met  à 
nu  la  portion  extra-orbitaire  del’exostose  ;  portions  noueuses,  dures 
et  sans  périoste.  Impossible  de  passer  un  élévatoire  entre  la  tu¬ 
meur  et  la  paroi  orbitaire.  Avec  un  perforateur,  on  s’assure  de 
l’absence  de  toute  cavité  à  son  centre,  c’est  bien  une  exostose 
éburnée.  A  l’aide  delà  gouge  et  des  ciseaux,  M.Badal cherche  alors 
à  attaquer  le  tissu  osseux,  mais  il  lui  faut  une  heure  d’ün  travail 
des  plus  pénibles  pour  y  creuser  une  tranchée  de  trois  centimètres 
de  profondeur.  Un  progrès  est  fait  cependant  ;  le  pédicule,  ou  plus 
exactement  le  point  d’implantation  de  l’exostose,  a  pu  être  divisé 
sur  la  paroi  orbitaire  supérieure  tout  en  respectant  cette  paroi. 

Mais  le  temps  pressait  et  la  manœuvre  de  la  gouge  devenait  de 
plus  en  plus  difficile.  M.  Badal  cherche  à  passer  une  scie  à  chaîne 
autour  de  la  tumeur,  il  n’y  peut  parvenir.  Enfin,  il  parvient  à 
glisser  la  pointe  d’un  élévateur  le  long  de  la  voûte  orbitaire, 
ébranle  la  grosseur  par  une  forte  pression,  et  la  saisissant  avec  de 
fortes  pinces  la  détache  complètement. 

Vous  voyez  ici  cette  portion  de  la  tumeur;  elle  mesure  en  hau¬ 
teur  35  millimètres,  en  profondeur  40,  en  largeur  60  millimètres. 
En  tenant  compte  de  la  partie  enlevée  avec  la  gouge,  le  diamètre 
antéro-postérieur  était  donc  de  70  millimètres.  Une  telle  masse  ne 
pouvait  être  contenue  dans  l’orbite.  Elle  présentait  de  multiples 
prolongements  vers  les  cellules  ethmoïdales,  vers  la  fente  sphé¬ 
noïdale,  la  fente  sphéno-maxillaire,  la  paroi  orbitaire  supérieure. 
Sa  surface  est  irrégulière,  mamelonnée,  et  ces  multiples  saillies  se 
logeaient  dans  les  cavités  voisines,  perforant  ou  écartant  les.  parois 
osseuses  de  l’orbite. 

D’un  côté,  la  paroi  interne  fut  largement  arrachée.  Mais,  fait 
plus  grave,  notre  confrère  constata  aisément  un  large  trou  du 
plafond  de  l’orbite  où  le  doigt  pouvait  pénétrer.  Le  cerveau  était  à 
nu  et  un  peu  de  matière  cérébrale  avait  suivi  l’ablation  de  la  tumeur. 

Ici  encore  la  paroi  avait  été  arrachée  ou  plus  probablement  était 
usée  et  perforée  par  un  prolongement  de  la  masse  osseuse,  bien 
avant  l’opération. 
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Bornant  là  son  intervention  et  négligeant  la  saillie  laissée  à  la 
surface  du  frontal  par  la  section  des  pédicules  de  l’exostose, 
M.  Badal  lave  la  cavité  orbitaire,  remet  en  place  le  globe  oculaire, 
réunit  la  plaie  extérieure  et  place  un  simple  pansement  ouaté. 
L’opération  avait  duré  1  heure  1/2  ;  150  grammes  de  chloroforme 
avaient  été  employés  ;  beaucoup  de  sang  perdu,  et  le  patient 
constamment  mouillé  par  les  irrigations  orbitaires.  Ainsi  s’ex¬ 
plique  le  développement  d’une  congestion  pulmonaire  intense  qui 
dure  jusqu’au  5°  jour.  Autrement  pas  de.  réaction  locale,  aucun 
trouble  cérébral  ;  du  sang,  puis  de  la  sérosité  purulente,  s’écoulent 
par  la  narine  droite . 

Au  15e  jour,  la  guérison  est  assurée.  L’œil  a  recouvré  une  partie 
de  ses  mouvements,  mais  il  existe  une  paralysie  absolue  de  l’ac¬ 
commodation  et  l’acuité  visuelle  ne  s’est  pas  relevée.  Progressive¬ 
ment  la  situation  s’améliore,  la  mydriase  disparaît,  et  au  bout  d’une 
année,  en  janvier  1884,  la  diplopie  et  le  larmoiement  ont  disparu 
presque  complètement  à  leur  tour. 

«  de  crois  pouvoir  dire,  ajoute  notre  distingué  confrère,  que 
peu  d’opérations  de  ce  genre  ont  été  suivies  d’un  succès  plus  com¬ 
plet.  Lorsque  je  présentai  le  malade,  après  sa  guérison,  à  la 
Société  de  médecine  de  Bordeaux,  un  de  mes  collègues  me  fit  un 
reproche  de  n’avoir  pas  poursuivi  la  tumeur  jusque  dans  le  sinus 
frontal,  de  manière  à  prévenir  plus  sûrement  une  récidive.  Mais 
on  sait  que  ces  exostoses  s’accroissent  uniquement  par  leur  péri¬ 
phérie  ;  d’ailleurs  rien  n’indiquait  que  le  sinus  fût  envahi  ;  rien 
non  plus,  depuis  lors,  ne  permet  de  penser  que  la  tumeur  tende  à 
se  développer  de  ce  côté. 

•  «  Je  me  fécilite  de  n’avoir  pas,  pour  la  vaine  satisfaction  de 
savoir  si  l’exostose  faisait  saillie  dans  le  sinus  frontal,  ajouté  un 
traumatisme  de  plus  à  ceux  déjà  considérables  qu’avait  nécessités 
l’extraction  du  corps  de  la  tumeur. 

«  L’observation  si  instructive  publiée  par  M.  le  professeur  Panas 
(Archiv.  d’ophtalmologie,  juillet-août  1883)  montre  à  quels  dan¬ 
gers  on  s’expose  en  voulant,  suivant  le  précepte  de  certains  chi¬ 
rurgiens,  pratiquer  l’énucléation  totale  par  une  large  ouverture 
faite  aux  parois  du  sinus  frontal. 

«  L’exostose,  chez  le  malade  de  M.  Panas,  comme  chez  le  mien, 
s’était  développée  aux  dépens  de  la  paroi  orbitaire  du  sinus  frontal  ; 
de  là,  elle  avait  gagné  l’orbite,  les  fosses  nasales  et  la  cavité. crâ¬ 
nienne,  en  détruisant  la  table  postérieure  du  sinus.  Les  saillies 
frontale  et  orbitaire  purent  seules  être  enlevées.  Pour  extirper  la 
tumeur  en  totalité,  il  eût  fallu  ouvrir  largement  le  crâne,  détruire 
toute  la  voûte  de  l’orbite  et  enlever  la  masse  latérale  de  l’ethmoïde. 
L’opérateur  ne  croit  pas  devoir  pousser  la  témérité  jusque-là.  Le 
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malade  succomba  néanmoins  le  6e  jour,  d’une  méningite  suppurée 
dont  le  point  de  départ  était  une  phlébite  des  veines  diploïques 
partant  du  sinus  frontal . 

c  Au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des  ostéomes  de  l’orbite, 
ce  fait  offre  assez  peu  d’jntérêt,  l’opération  n’ayant  pas  permis  de 
constater  d’une  manière  précise  quels  rapports  affectait  la  tumeur 
aveG  les  parois  et  la  muqueuse  du  sinus.  S’agit-il  d’une  véritable 
exostose  sous-périostée  succédant  à  une  ostéite  ou  à  une  pé¬ 
riostite,  ou  bien  de  cette  forme  d’hypergenèse  du  diploé  que 
Virchow  considère  comme  un  phénomène  normal  de  l’évolution 
des  os  dans  le  jeune  âge,  à  l’époque  où  les  sinus  de  la  face 
acquièrent  leur  principal  développement?  G’est  ce  que  je  ne  saurais 
dire.  » 

Sans  être  excessivement  rares,  les  exostoses  de  l’orbite  ne  sont 
pas  très  communes,  puisque  Berlin ,  dans  sa  monographie  si  com¬ 
plète  publiée  il  y  a  quelques  années,  n’a  pu  en  réunir  qu’une  cin¬ 
quantaine  d’observations  authentiques.  Les  mêmes  faits  nous  ont 
servi  pour  tracer  l’histoire  de  cette  affection  (article  Orbite  du 
Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  2a  série, 
t.  XVI,  1881).  Depuis  cette  époque,  quelques  observations  ont  été 
publiées.  Elles  ont  confirmé  les  notions  acquises  sans  y  rien  ajouter 
de  nouveau,  surtout  en  ce  qui  concerne  l’étiologie  et  le  pronostic 
de  ces- tumeurs  osseuses.  Actuellement  encore,  la  conduite  à  suivre 
en  présence  d’une  exostose  volumineuse  des  parois  orbitaires  est 
matière  à  discussion. 

Bien  que  Berlin  ait  démontré  que  les  tentatives  d’extirpation 
des  ostéomes  nés  dans  la  paroi  orbitaire  supérieure  entraînent  de 
très  grands  dangers,  puisque  la  mortalité  s’élève  à  38  0/0  environ, 
peu  de  chirurgiens  ont  accepté  le  principe  de  non-intervention 
posé  par  cet  auteur.  Pour  nous,  l’abstention,  malgré  l’impossibilité 
de  préciser  d’avance  les  rapports  de  l’exostose,  ne  saurait  être 
admise  comme  règle  générale.  Il  ne  suffit  pas,  en  effet,  de  montrer 
la  gravité  d’une  opération  pour  se  croire  en  droit  de  les  rejeter  ; 
il  faut  prouver  que  cette  intervention  n’est  pas  rendue  nécessaire 
par  les  dangers  qu’entraîne  la  marche  naturelle  de  l’affection.  Si  la 
conservation  de  l’œil  n’est  pas  pour  certains  chirurgiens  chose 
assez  importante  pour  autoriser  l’action  chirurgicale,  les  tentatives 
d’ablation,  d’autres  pensent  avec  M.  B adal  que  la  difformité  repous¬ 
sante,  les  troubles  de  la  vision,  les  dangers  d’une  destruction  com¬ 
plète  de  l’organe,  sont  des  raisons  légitimes  pour  intervenir.  Peut- 
être,  en  raison  de  la  mortalité  considérable  relevée  par  Berlin,  cette 
indication  ne  paraîtra  pas  suffisante.  Mais  l’oculiste  allemand  a  laissé 
dans  l’ombre  un  côté  bien  plus  important  du  problème,  celui  de  la 
terminaison  naturelle  de  la  maladie  et  des  dangers  qu’elle  entraîne. 
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Que  deviendra  le  malade  si  l’exostose  abandonnée  à  elle-même 
continue  de  s’accroître  et  envahit  en  même  temps  que  les  sinus 
frontaux  et  les  fosses  nasales,  la  cavité  crânienne?  Combien  de 
mois,  combien  d’années,  les  patients  peuvent-ils  vivre  avec  de  pa¬ 
reilles  tumeurs  ?  Évidemment,  plus  ces  productions  s’accroissent, 
plus  grand  devient  le  danger  de  les  attaquer,  plus  difficiles  et  plus 
pénibles  les  opérations.  Si  dans  quelques  cas  rares  elles  se  sont 
détachées  spontanément  et  par  le  fait  même  de  leur  accroissement, 
c’est  une  heureuse  chance  sur  laquelle  on  ne  saurait  compter.  Dans 
le  fait  de  M.  Badal,  les  connexions  de  la  tumeur  ne  permettaient 
pas  une  élimination  spontanée.  Nous  croyons  donc  avec  notre  col¬ 
lègue  que  dans  l’impossibilité  habituelle  de  déterminer  les  rapports 
exacts  et  le  point  d’implantation  de  l’exostose,  l’absence  de  tout 
signe  de  lésion  actuelle  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes  suffit  pour 
autoriser  l’intervention.  Attendre,  c’est  compromettre  davantage  la 
vie  du  patient. 

Je  n’ai  que  peu  à  dire  de  l’opération  elle-même.  Conduite  avec 
la  plus  grande  prudence,  elle  fait  honneur  au  chirurgien.  M.  Badal 
s’est  d’abord  assuré  avec  un  perforateur  qu’il  avait  réellement  af¬ 
faire  à  une  exostose  éburnée,  sans  cavité  intérieure  ;puis,  ne  pouvant 
introduire  un  instrument  entre  la  tumeur  et  la  paroi  orbitaire,  il 
attaque  sa  partie  antérieure  avec  la  gouge  et  le  maillet,  travail  des 
plus  pénibles,  mais  qui  met  à  jour  le  point  d’implantation  de  la 
production  osseuse  et  rend  possible  de  sectionner  cette  attache 
avec  le  ciseau.  Après  d’inutiles  tentatives  pour  passer  une  scie  à 
chaîne  en  arrière  de  l’exostose,  notre  confrère  parvient,  à  l’aide 
d’un  élévateur  agissant  comme  levier,  à  mobiliser  la  masse,  qu’il 
extrait  enfin  avec  de  fortes  pinces.  La  voûte  orbitaire  est  large¬ 
ment  perforée,  le  crâne  est  ouvert,  les  méninges  déchirées,  le 
cerveau  mis  à  jour.  Dans  ces  conditions,  il  eut  été  imprudent  de 
reprendre  le  ciseau  pour  aplanir  le  point  d’implan  tationde  l’exostose. 
M.  Badal  sut  s’arrêter  à  temps  et  nous  ne  pouvons  que  l’en  féli¬ 
citer,  puisque  les  suites  de  l’opération  ont  été  des  plus  simples,  et 
que  le  malade  a  complètement  et  définitivement  guéri. 

Mais,  si  nous  approuvons  dans  ce  cas  particulier  la  conduite  de 
notre  confrère,  nous  ne  croyons  pas  avec  lui  qu’il  y  ait  constam¬ 
ment  de  graves  dangers  à  pratiquer  l’énucléation  totale  par  une 
large  ouverture  faite  aux  parois  du  sinus  frontal.  Pendant  une 
heure,  M.  Badal  a  laborieusement  travaillé  avec  la  gouge  et  le 
maillet  pour  n’enlever  que  quelques  parcelles  osseuses.  S’il  avait 
pu  mobiliser  la  tumeur  en  attaquant  avec  prudence  la  paroi  de 
l’orbite  pour  se  faire  une  voie,  l’opération  en  eût  été  rendue  plus 
aisée  sans  en  devenir  plus  dangereuse.  Pour  moi,  avant  d’exercer 
des  pressions  violentes,  des  tractions  énergiques  sur  l’exostose,  je 
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tenterais  de  la  libérer  de  tous  les  côtés  aisément  accessibles.  Per¬ 
sonne,  j’imagine,  ne  conseillerait  de  porter  le  ciseau  derrière  la 
tumeur  pour  détruire  de  ce  côté  ses  connections  osseuses,  et  sem¬ 
blable  conduite  est,  au  reste,  d’habitude  matériellement  impossible  ; 
mais  l’examen  de  ces  productions,  et  cette  disposition  est  très 
nette  sur  la  pièce  de  M.  Badal,  montre  la  présence  de  prolonge¬ 
ments,  de  bosselures  qui,  attachées  à  la  masse  principale  par  un 
collet  plus  étroit,  s’épanouissent,  en  quelque  sorte,  dans  les  cavités 
voisines.  Il  en  résulte  que,  bien  que  leurs  adhérences  périphéri¬ 
ques  soient  d’habitude  peu  nombreuses  et  peu  solides,  leur  extrac¬ 
tion  ne  peut  se  faire  sans  un  agrandissement  des  perforations  os¬ 
seuses,  des  trous  qui  donnent  passage  à  ces  prolongements.  Que 
ces  élargissements  soient  faits  avec  le  ciseau  et  par  la  main  du 
chirurgien.,  ils  seront,  je  le  crois,  plus  nettement  limités,  moins 
dangereux  que  les  fractures,  les  délabrements  que  peut  entraîner 
la  mobilisation  et  l’arrachement  de  l’exostose.  Il  peut  même  ar¬ 
river  qu’une  fois  la  voie  ouverte,  et  j’ai  entendu  dire  que  M.  le 
professeur  Verneuil  avait  dans  sa  pratique  un  fait  de  ce  genre,  la 
production  osseuse  se  détache  plus  tard  spontanément,  ou  du 
moins  par  un  effort  très  léger. 

Messieurs,  je  vous  propose,  en  raison  de  l’intérêt  du  fait  qui 
nous  est  communiqué  par  M.  le  professeur  Badal  :  1°  d’adresser 
des  remerciements  à  l’auteur  ;  2°  d’inscrire  notre  distingué  confrère, 
dans'  un  rang  honorable,  sur  la  liste  des  candidats  au  titre  de 
membre  correspondant  de  la  Société. 

Discussion. 

M.  Berger.  Le  fait  de  M.  Badal  est  intéressant.  Le  diagnostic  de 
ces  ostéomes  est  quelquefois  très  difficile.  Il  est  sage  de  faire  des 
perforations  sur  les  tumeurs  pour  apprécier  leur  consistance.  Chez 
un  de  mes  malades,  l’aspect  était  le  même  que  dans  le  cas  qu’on 
vient  de  nous  rapporter,  et  la  dureté  étant  grande,  j’ai  cru  avoir 
affaire  à  un  de  ces  ostéomes.  J’ai  cherché  à  appliquer  la  méthode 
générale  d’extirpation  de  ces  tumeurs,  c’est-à-dire  la  création 
d’une  large  voie.  Je  fus  d’abord  étonné  de  ne  pas  voir  de  perfora¬ 
tion  de  la  paroi,  et  j’attaquai  le  maxillaire  lui-même.  Bientôt  je  vis 
que  j’avais  affaire  à  un  kyste  osseux  qui  se  fragmenta.  Le  malade 
guérit  rapidement,  en  conservant  à  peu  près  les  mouvements  de 
l'œil.  Mais  la  tumeur  était  un  véritable  sarcome  réduit  à  la  paroi. 
Vu  la  lenteur  de  marche  et  la  dureté,  l’erreur  de  diagnostic  était 
inévitable  et  mérite  d’être  signalée. 

M.  Monod  demande  à  M.  Berger  l’âge  du  malade  (21  ans),  parce 
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que  les  sarcomes  guérissent  rarement  aussi  bien.  J’ai  vu  une 
malade  de  M.  Rouge,  chez  laquelle  une  paroi  osseuse  continue  à 
s’épaissir  après  l’opération,  quoiqu’il  n’y  ait  pas  de  récidive  sarco¬ 
mateuse,  à  proprement  parler,  mais  une  hypertrophie  naturelle  de 
la  paroi. 

M.  Chauvel.  J’ai  insisté  sur  deux  points  .'sur  la  valeur  de  l’opé¬ 
ration  d’abord,  dont  on  a  accusé  la  gravité.  Il  s’agit  de  savoir  s’il  y 
a  pour  le  malade  chance  de  survie  ou  de  guérison,  et  si  l’opération 
n’est  pas  suivie  de  récidive.  J’ai  insisté  aussi  sur  l’utilité  d’une 
opération  large. 

M.  Verneuil.  Le  fait  qui  m’est  personnel  est,  en  général,  mal 
rapporté.  J’ai  vu  une  exostose  que  je  croyais  insérée  dans  le  sinus 
frontal.  J’ai  cru  avoir  coupé  le  pédicule  de  la  tumeur,  j’avais  coupé 
la  tumeur  par  moitié  ;  la  seconde  moitié  fut  expulsée  spontané¬ 
ment,  ce  que  je  n’ai  su  qu’après  la  publication  de  l’opération. 
Aussi,  je  suis  d’avis  que  ces  opérations  doivent  être  larges,  enle¬ 
ver  toute  la  paroi  antérieure.  Du  reste,  c’est  une  excellente  opé¬ 
ration.  | 

M.  Chauvel.  M.  Badal  dit  avoir  coupé  le  point  d’implantation  de 
la  tumeur.  Il  est  possible  que  son  observation  soit  analogue  à 
celle  de  M.  Verneuil,  la  suite  le  démontrera. 

Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Chauvel  sont  adoptées. 


Opération  d'hystérectomie  par  M.  Terrier. 

Fibromes  utérins.  Kyste  suppuré  du  ligament  large.  Hystérectomie. 

Guérison.  (Observation  recueillie  par  H.  Hartmann,  interne  du 

service.) 

Lhomme,  45  ans,  couturière,  entre  le  9  juillet  1883  à  l’hôpital  Bichat, 
salle  Ghassaignac,  n°  23,  pour  une  tumeur  abdominale. 

Réglée  à  11  ans,  elle  a  toujours  été  régulièrement  menstruée.  A  l’âge 
de  21  ans, elle  a  eu  un  enfant  venu  à  terme;  mais  accouchée  au  forceps, 
elle  a  mis  3  mois  à  se  remettre.  Depuis  2  ans  environ,  les  règles  avancent 
de  5  à  7  jours.  Cette  malade,  veuve  depuis  14  mois,  a  été  obligée  pen¬ 
dant  la  dernière  année  de  son  mariage,  de  s’abstenir  de  tout  rapport 
sexuel,  à  cause  de  douleurs  vives  qui  survenaient  pendant  le  coït. 

Depuis  un  an,  elle  a  des  métrorragies  presque  continuelles,  durant 
12  à  14  jours,  et  reparaissant  15  jours  après.  Pendant  cfs  pertes,  qui, 
souvent,  contiennent  des  caillots,  il  lui  arrive  fréquemment  de  ressentir 
des  douleurs  semblables  à  celles  de  l’enfantement. 

Il  y  a  3  mois,  quelques  jours  après  la  fin  des  règles,  elle  fut  prise 
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tout  à  coup  de  vomissements,  de  maux  de  reins  et  de  douleurs  de  ventre 
comme  si  elle  allait  accoucher-  Elle  fit  venir  le  surlendemain  un  méde¬ 
cin,  qui  lui  dit  qu’elle  avait  une  tumeur  fibreuse.  Au  bout  de  6  semaines 
de  repos  chez  elle,  voyant  que  son  état  restait  le  même,  elle  entra  le 
22  juin  à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Després,  qui  nous  l’envoie  à 
Bichat. 

Bonne  santé  habituelle.  Pas  de  maladie  grave  antérieure.  Névropathe  ; 
sujette  à  des  migraines  tous  les  soirs,  au  moment  ou  après  la  période 
menstruelle. 

La  mère  est  morte  subitement  il  y  a  2  ans,  âgée  de  72  ans.  Son  père 
est  actuellement  vivant,  âgé  de  78  ans.  Ses  frères  et  sœurs  sont  bien 
portants. 

La  malade  est  laissée  pendant  quelque  temps  au  repos  absolu  au  lit. 

20  août.  —  Les  douleurs  se  spnt  calmées  parle  repos.  15  jours  après 
son  entrée,  les  règles  sont  venues  et  ont  duré  8  jours. 

Le  ventre  est  développé,  surtout  dans  sa  partie  inférieure pt  à  gauche. 
Aucune  altération  de  la  peau,  Au  palper,  on  sent  une  tumeur  dure,  ar¬ 
rondie,  lisse,  du  volume  d’une  tête  de  fœtus,  occupant  la  fosse  iliaque 
gauche,  le  flanc  correspondant,  s'avançant  presque  jusqu’à  l’hypo- 
chondre.  Vers  la  ligne  médiane,  cette  tumeur  se  confond  avec  une 
autre  de  forme  arrondie,  s’étendant  à  la  partie  inférieure  droite  de  la 
région  ombilicale.  Ces  deux  tumeurs  sont  indolentes,  mobiles  ensemble 
latéralement  dans  une  petite  étendue.  Au-dessus  de  l’arcade  crurale  du 
côté  droit,  allant  jusqu’à  la  tumeur  médiane,  on  trouve  une  tumeur  très 
douloureuse,  du  volume  d’un  œuf.  Matité  ou  submatité  au  niveau  de 
ces  tumeurs.  La  matité  hépatique  est  de  4  travers  de  doigt,  14/2  au- 
dessus,  et  2  1/2  au-dessous  du  mamelon .  Le  flanc  gauche  est  mat  jusqu’à 
sa  partie  la  plus  postérieure.  Pas  d’ascite  appréciable.  La  circonférence 
ombilicale  est  de  94  centimètres  ;  de  l’ombilic  à  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  gauche,  il  y  a  20  centimètres;  à  l’épine  iliaque  droite,  17  cen¬ 
timètres;  à  l’ appendice  xiphoïde,  15  centimètres;  au  pubis, 17  centimètres. 
Au  toucher,  le  col  élevé  regarde  un  peu  en  arrière;  il  est  peu  mobile, 
un  peu  bosselé,  et  semble  faire  corps  avec  les  tumeurs  abdominales. 
A  gauche  et  en  avant  du  col,  on  trouve  une  tumeur  dure,  immobile, 
douloureuse- 

La  malade  se  plaint  d’être  en  proie,  d’une  façon  irrégulière,  pendant 
le  jour  ou  la  nuit,  à  des  crises  douloureuses,  revenant  plusieurs  fois  par 
jour,  et  pendant  lesquelles  elle  ressent  au  niveau  du  bas-ventre  des 
élancements  qu’elle  compare  à  des  coups  de  canif.  Presque  constam¬ 
ment  elle  a  une  sensation  douloureuse  au  niveau  de  l’aine  droite.  Pas 
de  douleurs  dans  les  membres  inférieurs .  Pas  d’œdème.  Quelques  va¬ 
ricosités.  Pas  de  troubles  de  la  miction.  1,700  grammes  d’urine  de  cou¬ 
leur  citrine,  trouble,  neutre,  de  densité  =  1,011,  ne  contenant  pas  de 
sucre,  mais  Renfermant  des  traces  d’albumine  ;  7  grammes  d’urée  par 
litre  ;  0gr,  781  d’acide  phosphorique .  Depuis  3  mois,  amaigrissement 
considérable  ;  cependant  le  faciès  est  encore  bon.  La  malade  vomit 
presque  tout  ce  qu’elle  mange,  10  minutes  environ  après  l’ingestion  des 
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aliments,  bien  que  les  aliments  lui  fassent  envie.  Constipation  habituelle 
depuis  3  mois,  plus  forte  depuis  1  mois.  État  névropathique  des  plus 
marqués. 

La  courbe  de  la  température,  prise  matin  et  soir,  est  assez  régulière, 
à  grandes  oscillations  de  3 7°  le  matin  à  38°, 8,  39°  et  même  40°  le  soir. 

3  septembre.  —  Les  règles,  qui  sont  apparues  il  y  a  8  jours,  ont 
cessé  hier,  mais  la  malade  expulse  encore  de  temps  à  autre  de  petits 
caillots.  Ce  matin,  un  quart  d’heure  après  avoir  pris  un  lavement  comme 
à  l’ordinaire,  elle  a  éprouvé  des  douleurs  très  vives  daqs  l’hypognstre- 
cependant  selle  régulière  à  la  suite.  Vers  1  heure  \/%  de  l’après-midi, 
les  douleurs  sont  revenues  ;  puis  un  frisson  intense,  avec  claquement 
de  dents,  durant  2  heures  environ.  75  centigrammes  de  sulfate' de  qui¬ 
nine.  Cataplasmes. 

5  septembre.  —  Les  accidents  se  sont  calmés. 

11  octobre.  — Pendant  la  visite,  frisson  intense,  avec  claquement  de 
dents.  Température  axillaire  pendant  le  frisson  :  38°, 6.  Ces  jours  der¬ 
niers,  la  malade  a  vomi  à  diverses  reprises. 

1er  novembre.  —  Depuis  l’entrée  de  la  malade,  l’état  est  resté  à  peu 
près  le  même.  L’amaigrissement  a  fait  quelques  progrès.  La  courbe  de 
la  température  décrit  toujours  de  grandes  oscillations.  5  à  6  fois  par 
jour  surviennent  des  crises  douloureuses  qui  siègent  surtout  au-dessus 
de  l’arcade  crurale  droite.  C’est  ordinairement  après  des  crises  doulou¬ 
reuses  plus  intenses  que  surviennent  les  élévations  de  température  les 
plus  considérables. 

Au  palper,  on  sent  toujours  une  tumeur  arrondie  à  gauche  avec  une 
autre  plus  petite  contiguë,  sur  la  ligne  médiane.  Au-dessus  de  l’arcade 
crurale  droite,  on  trouve  une  autre  tumeur  plus  mal  limitée,  se  confon¬ 
dant  avec  les  premières,  mais  paraissant  moins  mobile.  Au  toucher,  le 
col  paraît  en  place  peu  mobile,  indolent.  Dans  le  cul-de-gaç  droit,  oh 
sent  la  tumeur  située  au-dessus  de  l’arcade  crurale,  On  se  transmet  au 
doigt  les  mouvements  qu’imprime  la  main  à  la  tumeur.  De  plus,  on 
constate  à  ce  niveau,  des  battements  artériels  qu’on  ne  retrouve  pas  du 
côté  opposé.  Cette  tumeur  est  douloureuse  au  palper- La  grosse  tumeur, 
au  contraire,  est  indolente  ;  les  mouvements  qu’on  lui  imprime  se  trans¬ 
mettent  très  facilement  au  col  de  l’utérus  et  retentissent  douloureuse¬ 
ment  dans  la  tumeur  située  au-dessus  de  l’arcade  crurale, 

La  circonférence  ombilicale  mesure  84  centimètres,  de  l’ombj)iQ  au 
pubis  17  centimètres,  à  l’appendice  xiphoide  15  centimètres,  à  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure  gauche  19  centimètres  5,  à  la  droite  17  centi¬ 
mètres. 

Léger  œdème  des  membres  inférieurs,  surtout  à  gauche. 

Bien  à  l’auscultation  d@s  poumons. 

La  malade  ne  mange  que  des  potages;  si  elle  prend  quelque  chose 
de  plus,  elle  vomit, 

Après  ce  nouvel  examen,  le  diagnostic,  jusqu’alors  un  peu  flottant, 
eat  Axé.  A  gauche,  fibromes  ntérips à  droite,  porte  kystique  suppnrpe 
incluse  dans  le  ligament  large. 
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2  novembre.  —  Une  ponction  est  faite  dans  la  tumeur  située  au- 
dessus  de  l’arcade  crurale  avec  l’aspirateur  Dieulafoy.  On  retire  un 
verre  de  pus  laiteux.  Au  microscope,  le  liquide  contient  un  grand 
nombre  de  leucocytes,  des  masses  arrondies,  très  granuleuses,  ayant 
3  à  4  fois  le  volume  d’un  leucocyte;  quelques  cellules  épithéliales  po¬ 
lyédriques  à  contenu  granuleux,  sans  noyau  appréciable,  se  colorant 
mieux  que  les  leucocytes  par  le  carmin. 

4  novembre.  —  Quelques  élancements  au  niveau  de  la  grosse  tumeur 
du  côté  gauche. 

Du  10  au  15  novembre.  —  De  temps  à  autre,  petits  frissons,  douleurs 
vagues  dans  les  poignets,  les  épaules. 

27  novembre  1883.  —  Opération.  Avec  l’aide  de  mes  collègues 
MM.  Perier,  J.  Ghampionnière  et  Gh.  Perier.  Le  Dr  Fauvel  (du  Havre) 
et  Albertini  (de  la  Havane)  assistent  à  l’opération. 

Depuis  longtemps  habituée  aux  injections  sous-cutanées  de  morphine, 
la  malade  résiste  un  peu  au  chloroforme  et  est  assez  longue  à  endormir. 
L’ouverture  de  la  cavité  péritonéale  est  facile  et  rapide;  il  se  présente 
une  masse  d’épiploon  qui  est  refoulée  en  haut,  puis  l’orifice  est  agrandi 
en  haut  et  en  bas  avec  des  ciseaux  mousses.  La  plaie  saigne,  d’où  la 
nécessité  de  nombreuses  pinces  à  pression.  La  main,  introduite  dans 
la  cavité  abdominale,  fait  facilement  basculer  une  tumeur  située  à 
l’angle  supéro-externe  droit  de  l’utérus;  amenée  au  dehors,  cette  masse, 
du  volume  du  poing,  présente  une  large  base  qu’on  traverse  par  2  bro¬ 
ches  en  croix  et  qu’on  serre  par  une  anse  de  fil  de  fer,  maintenu  sous 
les  broches  à  l’aide  du  ligateur  Cintrât . 

La  main,  réintroduite  dans  le  ventre,  amène  au  dehors  une  seconde 
tumeur,  du  volume  d’un  œuf  de  dinde,  pédiculisée  sur  le  bord  externe 
et  gauche  de  l’utérus,  vers  le  ligament  de  l’ovaire  de  ce  côté.  Cette 
tumeur  est  liée  par  deux  fils  de  soie  passés  à  travers  son  pédicule  et 
entrecroisés.  On  la  sectionne  ensuite  et  on  l’enlève. 

A  droite,  il  existe  une  tumeur,  du  volume  d’une  tête  d’adulte,  répon¬ 
dant  en  dedans  au  bord  droit  de  l’utérus  et  en  dehors  à  l’excavation. 
Cette  tumeur,  fluctuante,  est  recouverte  par  une  épaisse  couche  de  tissu 
musculaire,  qui  n’est  autre  que  la  lame  antérieure  du  ligament  large 
droit.  En  résumé,  le  kyste  est  dans  le  dédoublement  du  ligament  large 
droit. 

Ponctionnée  en  avant, près  du  bord  externe,  avec  le  trocart  de  moyen 
calibre  (modèle  Mariaud),  on  retire,  grâce  à  l’aspiration,  1/4  de  litre 
de  liquide  nettement  purulent. Le  trocart  est  laissé  en  place  pour  obs¬ 
truer  l’ouverture  faite  au  kyste  et  éviter  l’écoulement  du  pus.  Retour¬ 
nant  à  gauche,  pour  éviter  tout  pédicule  externe,  on  excise  le  fibrome 
à  la  base  duquel  on  avait  placé  deux  broches  et  une  anse,  en  serrant 
vigoureusement  cette  anse  métallique.  Le  tissu  utérin  saigne  et  quatre 
pinces  sont  placées  sur  des  vaisseaux  artériels  ;  puis  ce  bord  est  suturé 
avec  du  catgut,  qu’on  passe  avec  l’aiguille  de  Reverdin.  Quelques  su 
tures  déchirent  les  lèvres  de  la  plaie  et  doivent  être  replacées  plus 
profondément.  L’utérus  et  ses  deux  pédicules  suturés  sont  abandonnés 
dans  l’abdomen  après  s’être  assuré  que  l’hémostase  est  parfaite. 
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Il  faut  alors  s’occuper  du  kyste  droit  et  on  place  des  sutures  entre 
la  paroi  abdominale  et  celle  du  kyste,  de  façon  à  maintenir  ouverte  la 
cavité  du  kyste.  Sept  sutures  d’argent  sont  ainsi  placées.  La  grande 
cavité  abdominale  est  fermée  par  huit  sutures  profondes  et  deux  super¬ 
ficielles,  et  la  dernière  suture  de  la  paroi  comprend  aussi  la  paroi  kys¬ 
tique,  de  façon  à  la  bien  maintenir  contre  la  paroi  abdominale.  Un  gros 
drain  est  placé  dans  le  kyste,  il  y  pénètre  de  14  centimètres. 

Pansement  de  Lister  complet.  L’opération  a  duré  une  heure  et  demie. 

Les  parties  solides  enlevées  pèsent  620  grammes.  Elles  se  composent 
de  trois  parties  :  un  fibrome  du  volume  d’une  petite  pomme  très  dure 
criant  sous  le  scalpel  ;  une  autre  masse  un  peu  plus  volumineuse  for¬ 
mée  par  la  réunion  de  plusieurs  fibromes  ;  enfin,  une  masse  de  la  lar¬ 
geur  et  de  la  forme  d’une  pièce  de  cinq  francs,  mais  beaucoup  plus 
épaisse,  constituée  par  le  pédicule  recoupé. 

27  novembre ,  soir.  36°, 6  ;  90  pulsations  ;  28  respirations .  1  piqûre 
de  morphine  en  2  fois  ;  le  soir,  à  8  heures ,  1  piqûre  d’éther. 

28  novembre.  36°, 8  ;  90  pulsations  ;  26  respirations,  le  matin  ;  37°, 8; 
98  pulsations;  22  respirations,  le  soir.  Pendant  toute  la  nuit  la  malade 
a  vomi  presque  constamment.  Glace,  rhum;  3  piqûres  de  morphine.  De 
7  heures  du  matin  à  midi,  les  vomissements  ont  cessé;  mais  ils  ont  re¬ 
commencé  de  midi  à  4  heures  du  soir  . 

29  novembre.  37°, 4;  88  pulsations;  20  respirations,  le  matin;  37°, 6; 
88  pulsations;  22  respirations,  le  soir.  La  malade  a  dormi  un  peu,  soif 
vive.  3  piqûres  de  morphine.  Pansement. 

30  novembre.  37°, 8  ;  88  pulsations  ;  20  respirations,  le  matin  ;  38°, 2  ; 
92  pulsations  ;  24  respirations,  le  soir.  2  verres  de  lait  glacé,  champagne, 
rhum. 

1er  décembre.  38°, 4;  92  pulsations  ;  22  respirations,  le  matin;  38°, 6; 
94  pulsations  ;  32  respirations,  le  soir.  Pansement.  On  enlève  2  fils 
superficiels. 

2  décembre.  37° ,5;  96  pulsations;  26  respirations,  le  matin;  38°, 7,  le 
soir.  Pansement.  On  enlève  2  fils  profonds. 

A  partir  de  ce  moment,  la  malade  a  été  assez  bien  ;  la  courbe  de  la 
température  a  été  assez  irrégulière  pendant  tout  le  mois  de  décembre, 
oscillant  entre  37°, 3  et  38°, 5,  avec  quelques  ascensions  de  temps  à  autre, 
jusqu’à  39  et  39°, 4;  ces  points  culminants  de  la  courbe  se  montrent  tou  . 
jours  le  soir. 

10  décembre.  La  cicatrice  est  linéaire,  rosée  ;  on  trouve  à  sa  partie 
inférieure  un  orifice  donnant  lieu  à  un  écoulement  purulent  très  peu 
abondant  et  dans  lequel  pénètre  un  drain  à  une  profondeur  de  10  centi¬ 
mètres  environ.  On  fait  dans  ce  drain  des  injections  avec  une  solution 
de  bichlorure  de  mercure  au  1/1000. 

20  décembre.  On  remplace  le  bichlorure  de  mercure  par  de  l’hydrate 
de  ehloral. 

23  décembre.  Depuis  son  arrivée  à  l’hôpital,  la  malade  prend  3  ou  4 
injections  de  morphine  par  jour.  Hier,  on  les  a  remplacées  par  des  in  : 
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jectioiis  d’eau.  Pendant  la  nuit,  la  malade  a  été  prise  de  douleurs  abdo¬ 
minales  extrêmemeut  vives.  L’interne  de  garde  appelé  fait  une  piqûre 
de  morphine  ët  en  2  heures  tout  est  calme.  La  malade  mange  peu,  mais 
ne  vomit  pas.  Le  drain  pénètre  toujours  profondément  dans  une  grande 
poche  ;  à  gauche,  on  sent  par  le  palper  le  fond  de  l’ütérUs  ;  au  toucher 
les  Cüls-de-sac  Sont  libres. 

27  décetübre.  L’appétit  revient  un  peu. 

18  janvier  1884.  On  sent  toujours  à  gauche  une  masse  dure,  bien 
circonscrite,  et  en  arrière  une  masse  confuse,  douloureuse,  qui  est  le 
siège  de  douleurs  lancinantes.  C'est  l’utérus  encore  volumineux. 

Pendant  tout  le  mois  de  janvier,  à  part  les  premiers  jours,  où  elle 
s'élevait  encore,  lé  soir,  â  88°,  la  température  est  restée  normale  ;  une 
fois  seulement  elle  s'est  élevée  :  le  21  janvier, où  elle  est  montée  à  38°, 2, 
le  22  janvier, à  39  et  39°, 8;  pour  retomber  le  23  à  38°, 3,  et  le  24  à  la 
normale.  Le  22  au  soir,  au  moment  où  la  température  atteignait  son 
maximum,  où  des  douleurs  abdominales  vives  existaient,  les  règles  sont 
apparues.  Elles  ont  coulé  jusqu’au  29  janvier,  et  pendant  cette  période 
menstruelle  les  douleurs  disparurent. 

3  février.  La  malade  quitte  l’hôpital,  munie  d’une  ceinture  abdomi¬ 
nale  et  portant  encore  un  drain  du  plus  petit  calibre.  Depuis  sa  sortie 
la  malade  est  venue  deux  fois;  le  trajet  flstuleux  s’étendant,  rétréci,  ne 
permet  plus  l’introduction  du  drain,  qui  a  été  supprimé. 

7  avril.  Les  règles  sûnt  régulières,  toutefois  la  malade  souffre  au 
moment  des  époques.  De  plus,  le  pédicule  suinte  légèrement  et  donne 
quelques  gouttes  de  sang  pendant  la  période  des  règles. 

Fin  Juin.  La  malade  va  très  bien. 

L’utértië  a  notablement  diminué  de  volume.  Toutefois,  il  existe  une 
éventration  au  niveau  du  point  où  on  avait  suturé  la  paroi  kystique  à 
la  paroi  abdominale. 

Discussion. 

M.  Polaillon.  J'ai  fait  une  opération  analogue.  Il  s’agissait  d’un 
corps  fibreux  sous-péritonéal  fixé  à  un  utérus  volumineux. 

Par  laparatomie,  je  fis  sortir  une  tumeur  grosse  comme  le  poing. 
Je  cherchai  à  lier  labase,  qui  céda  d’abord  sotis  le  fil  de  soie;  je  pla¬ 
çai  alors  2  broches  en  croix  sur  cette  section,  puis  la  fixai  dans  la 
paroi  abdominale.  La  malade  guérit  bien,  mais  le  pédicule  suppura. 
J’ai  remarqué  que  cet  utérus  hypertrophié  est  revenu  à  l’état  nor¬ 
mal  après  l’ablation  de  la  tumeur.  C’est  une  indication  sur  l’utilité 
de  l’ablation  de  fibromes  fixés  à  l’utérus. 


Présentation  de  malade. 

M.  Després  fait  présenter  par  son  interne  un  malade  atteint  de 
pseudarthrose  de  l’avant-bras. 


Présentation  de  pièce. 


M.  le  Dr  Monod  présente  un  monstre  qui  lui  a  été  adressé  par  le 
D--  Lemée.  Ce  monstre  appartient  à  la  famille  des  monstres  pseu- 
dencéphaliens,  genre  pseudencéphale. 

Il  rappelle  que  dans  une  précédente  séance  il  a  présenté  à  la  So¬ 
ciété,  delà  part  du  D1'  Garrive,  une  pièce  toute  semblable,  et  ren¬ 
voie  à  la  description  qu’il  en  a  donnée. 

Ces  faits  sont  peut-être  moins  rares  que  ne  le  pensait  Isidore- 
Geoffroy-Saint-Hilaire,  qui  les  a  le  premier  bien  étudiés. 

M.  le  Dr  Lemée  joint  en  effet  à  la  pièce  qu’il  nous  adresse  aujour 
d’hui  le  récit  d’un  cas  tout  semblable  observé  par  lui  peu  aupara¬ 
vant.  Il  ajoute  qu’il  a  conservé  le  souvenir  d’une  8e  observation 
analogue,  recueillie  par  lui,  il  y  a  20  ans,  sur  laquelle  il  ne  peut 
malheureusement  fournir  de  renseignements  précis. 

Le  fœtus  présenté  provient  d’une  primipare,  âgée  de  22  ans, 
femme  grande  et  forte.  Le  mari  jouit  aussi  de  la  plus  magnifique 
santé.  La  grossesse  a  été  absolument  normale.  Accouchement  sans 
incident  notable.  La  mère  a  manifestement  senti  l’enfant  remuer. 
Ges  mouvements  purent  encore  être  perçus  par  le  médecin  pen¬ 
dant  l’accouchement.  L’enfant  est  cependant  mort-né.  Il  est  mis 
aussitôt  après  sa  délivrance  dans  un  liquide  conservateur. 

Le  2S  cas  n’est  pas  accompagné  de  la  pièce,  la  famille  s’était  for¬ 
mellement  refusée  à  s’en  dessaisir.  M.  le  Dr  Lemée  en  envoie  du 
moins  la  description  détaillée,  qui  est  déposée  aux  archives  de  la 
Société. 

La  séance  est  levée  à  5  heures. 


Le  Secrétaire, 
J.  Championnière. 
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Séance  du  23  juillet  1884. 

Présidence  de  M.  Marc  Sée. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Le  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine ; 

2*  Du  pronostic  des  déviations  de  la  colonne  Vertébrale  par  le 
Dr  Pravaz  (de  Lyon)  ; 

3°  M.  Trélat  offre, de  la  part  de  M.  le  DrBougard,  une  brochure 
intitulée  :  Cure  thermale  à  Bourbonne-les-Bains  ; 

4°  M.  Perier  présente,  de  la  part  de  M.  Delannoy  (de  Boulogne- 
sur-Mer),  une  observation  d’opération  de  taille  sus-pubienne. 

,  A  propos  du  procès-verbal. 

M.  Monod  ajoute  quelques  détails  à  l’histoire  de  la  malade  dont 
il  a  parlé  d’une  façon  sommaire  à  propos  du  rapport  de  M.  Ghauvel 
(tumeurs  osseuses  du  frontal). 

Il  communique  d’abord  la  leçon  dans  laquelle  M.  le  Dr  Rouge 
(de  Lausanne)  rend  compte  de  l’opération  qu’il  a  pratiquée. 

«  La  femme  S...,  écrit  le  Dr  Rouge,  a  été  opérée  par  moi  à 
l’hôpital  de  Lausanne,  le  10  juin  1870;  elle  était  âgée  de  22  ans 
et  malade  depuis  5  ans.  Elle  se  présentait  à  moi  avec  un  abaisse¬ 
ment  et  propulsion  en  l’avant  de  l’œil  droit,  résultant  de  la  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  frontale,  que  je  crus  être  une  exostose,  tant 
était  grande  la  dureté  de  la  région  sourcilière.  La  paupière  incisée, 
je  me  servis  du  ciseau  et  du  maillet  et  je  tombai  sur  un  énorme 
kyste  osseux  du  volume  d’une  grosse  orange.  L’excavation  était 
si  étendue  qu’il  était  difficile  de  comprendre  où  devait  se  trouver 
l’hémisphère  cérébral  droit,  et  que  plusieurs  médecins  présents 
me  donnèrent  rendez-vous  pour  l’autopsie  de  la  malade .  Celle-ci 
se  leva  cependant  une  heure  le  lendemain. 

«  La  cavité,  qui  mesurait  plus  de  10  centimètres  de  profondeur  et 
autant  dans  les  autres  diamètres,  ne  contenait  absolument  rien. 
Dans  le  fond  seulement  on  apercevait  une  petite  tumeur  molle, 
rouge,  du  volume  et  de  l’aspect  d’une  cerise,  lisse,  élastique.  Je 
me  gardai  d’y  toucher. 

«  J’enlevai  le  plancher  inférieur  du  kyste  (supérieur  de  l’orbite), 
dans  l’espoir  de  remédier  à  l’abaissement  de  l’œil,  qui,  dégagé  en 
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haut,  pourrait  reprendre  sa  situation  normale.  La  malade  quitta 
cependant  l’hôpital  sans  avoir  beaucoup  gagné  sous  ce  rapport.  » 

M.  Monod  rappelle  que  depuis  lors  il  a,  à  diverses  reprises, 
et  tout  récemment  encore,  revu  cette  malade.  Il  dit  qu’elle  a  dû,  il 
y  a  quelques  années,  subir  l’ablation  de  l’œil,  devenu  un  appendice 
gênant  et  inutile.  Cet  organe  n’avait  pu  reprendre  sa  place.  Bien 
au  contraire,  il  était  de  plus  en  plus  poussé  hors  de  l’orbite  par 
l’hypertrophie  lente  mais  progressive  du  frontal,  surtout  dans  sa 
portion  orbitaire. 

La  vision  était  complètement  abolie  de  ce  côté.  Aujourd’hui, 
14  ans  après  l’opération  de  M.  Rouge,  rien  n’apparaît  qui  puisse 
faire  songer  à  la  récidive  du  tissu  néoplasique  ;  la  santé  générale 
est  bonne.  L’affection  est  restée  locale.  L’hypertrophie  de  l’os 
paraît  seule  avoir  progressé,  et  encore  dans  des  limites  modérées  ; 
l’arcade  sourcilière  est  volumineuse,  le  frontal  manifestement 
épaissi  ;  la  cavité  orbitaire  paraît  comblée  par  du  tissu  osseux. 

A  quelle  lésion,  en  somme,  a-t-on  ici  affaire? 

Pour  M.  Rouge,  il  s’agissait  là  d’une  dilatation  considérable  du 
sinus  frontal  droit,  bien  que  la  tuméfaction  siégeât  un  peu  au- 
dessous  de  la  région  du  sinus. 

Ce  diagnostic  paraît  en  effet  le  seul  possible,  mais  à  quelle 
cause  rattacher  cette  singulière  altération!  il  est  difficile  de  le 
dire.  Il  semble  que  ce  cas  doive  être  rapproché  de  ceux  que  l’on 
a  décrit  sous  le  nom  d’hypertrophie  partielle  des  os  de  la  face  1 . 
Il  présenterait  cependant  cette  particularité  que,  loin  d’être  comblés 
par  de  la  substance  osseuse,  comme  cela  a  été  habituellement 
observé,  le  sinus  s’est  dilaté  en  même  temps  que  ses  parois 
s’hypertrophiaient. 


Rapport. 

Note  sur  les  ostéites  tuberculeuses  et  syphilitiques  de  la  voûte  du 
crâne ,  par  M.  le  Dr  Poulet,  professeur  agrégé  au  Val-de- 
Grâce. 

Rapport  par  M.  Chauvel. 

L’anatomie  pathologique  des  affections  osseuses,  et  plus  spé¬ 
cialement  de  la  tuberculose  des  os,  est  depuis  longtemps  l’objet 
des  études  de  M.  le  Dr  Poulet.  Notre  distingué  collègue  s’est  im¬ 
posé  la  tâche  de  débrouiller  le  chaos  des  ostéites,  nom  générique 
donné  jadis  à  des  maladies  de  nature  fort  variable,  n’ayant  guère 

'  Voyez  article  Maxillaire  du  Dictionnaire  encyclopédique. 
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d’autre  rapport,  d’autre  ressemblance,  que  leur  siège  commun  et 
les  phénomènes  inflammatoires  plus  ou  moins  prononcés  qui  se 
développent  pendant  leur  cours. 

Pour  base  de  ces  recherches  et  comme  point  de  départ,  il  faut 
nécessairement  prendre  les  lésions  de  l’ostéite  la  plus  simple,  de 
l’ostéite  traumatique,  que  l’on  peut,  fort  aisément,  produire  à  vo¬ 
lonté  chez  les  animaux  sains.  C’est  là  marche  qu’a  suivie  avec 
succès  M.  Poület,  et  l’examett  des  nombreuses  préparations  qu’il 
a  fait  passer  sous  mes  yeux  montre  bien  l’uniformité  et  la  simpli¬ 
cité  des  ostéites  traumatiques.  Mais  si,  laissant  de  côté  cette  forme 
simple,  on  passe  à  l’étude  des  altérations  pathologiques  des  os 
produites  pâr  des  causes  spécifiques  (syphilis,  tubercule,  morve, 
rhumatisme,  etc.),  on  reconnaît  vite  que  ces  lésions  sont  spéci¬ 
fiques  elles-mêmes,  aussi  bien  dans  leur  nature  intime  que  dans 
les  symptômes  qui  les  traduisent  en  dehors. 

Pour  donner  un  résultat  fructueux,  l’examen  doit  porter  sur  les 
lésions  les  moins  compliquées,  sur  les  parties  où  les  altérations 
morbides  ne  sont  pas  modifiées  par  l’action  d’éléments  étrangers. 
A  ce  titre,  les  os  de  la  voûte  du  crâne,  par  leur  peu  de  réaction 
contre  les  irritations  les  plus  diverses,  semblent  mériter  la  préfé¬ 
rence.  C’est  bien  ici  que  le  tissu  osseux  conserve  et  maintient 
intacte  après  des  années  la  trace  des  maladies  dont  il  a  été  atteint. 
C’est  aussi  en  examinant  des  pièces  d’anatomie  pathologique,  des 
crânes  desséchés,  que  notre  distingué  collègue  a  pu  s’assurer  de 
la  valeur  de  l’opération  qu’il  défend  :  «  A  des  causes  spécifiques 
correspondent  des  lésions  osseuses,  des  ostéites  spéciales.  » 

Pour  aujourd’hui,  M.  Poulet  se  borne  à  l’étude  des  ostéites  tu¬ 
berculeuses  et  syphilitiques  des  os  de  la  voûte  du  crâne,  considé¬ 
rées  presque  uniquement  au  point  de  vue  du  siège,  de  la  forme,  de 
la  disposition  des  lésions  du  tissu  osseux.  Bien  que  la  tuberculose 
osseuse  soit  des  plus  communes,  les  tubercules  des  os  du  crâne 
seraient  très  rares,  si  l’on  en  juge  par  le  petit  nombre  des  faits 
publiés.  A  peine  existe-t-il  douze  observations  de  cette  affection. 
Notre  collègue  pense  que  cette  rareté  apparente  tient  à  un  manque 
d’observation,  puisque  dans  l’espace  de  16  ans  il  n’en  a  pas  ob¬ 
servé  deux  cas,  et  que  dans  le  seul  musée  du  Val-de-Grâce,  fort 
pauvre  en  anatomie  pathologique,  quatre  pièces ,  pour  lui,  se  rap¬ 
portent  certainement  à  cette  maladie.  Le  fait  est  peu  contestable, 
dans  l’une  surtout,  où  existait  un  gros  tubercule  cérébral;  dans 
les  autres,  l’observation  clinique  n’existe  pas.  Cependant,  si  l’on 
tient  compte  de  la  similitude  frappante,  on  pourrait  tirer  de  l’inten¬ 
sité  des  lésions  osseuses  ;  malgré  l’absence  de  tout  renseigne¬ 
ment  clinique,  on  peut,  sans  erreur  probable,  les  attribuer  au 
même  processus.  Le  seul  point  discutable  lorsqu’on  a  les  tissus 


SÉAMcK  BU  23  JUILLET. 


019 


sous  les  yeux  ou  les  pièces  en  main,  c’est  la  nature  de  ce  pro¬ 
cessus.  S’agit-il  là  dans  ces  trous  d’acpect  uniforme  dë  segments 
tuberculeux  éliminés.  Si  l’on  se  rapporte  aüx  observations  publiées  -, 
on  voit  que  la  formation  de  ces  nécroses  tuberculeuses  est  pré¬ 
cédée  par  l’apparition  dans  les  téguments  du  crâne,  vers  la  partie 
postérieure  des  pariétaux,  le  plus  souvent  d’un  abcès  froid,  à  pus 
granuleux,  caséeux,  dont  l'ouverture  laisse  sentir  l’os  desséché  et 
mort.  Plus  tard  le  séquestre  est  extrait,  il  offre  tous  lés  caractères 
dés  séquestres  tuberculeux.  Autour  de  ces  pertes  de  substance  â 
siège  pour  ainsi  dire  constant,  à  formes  et  à  dimensions  presque 
les  mêmes,  l’os  est  parfaitement  sain  ;  il  n’existe  ni  bourrelet 
osseux,  ni  ostéite  raréfiante  du  voisinage. 

N’âyant  jamais  eu  l’occasion  d’observer  personnellement  un 
fait  de  cette  nature,  n’ayant  pas  eu  comme  M.  Poulet  l’heureuse 
chance  de  rencontrer  un  malade  atteint  de  tubercules  des  os  du 
crâne,  vous  m’excuserez,  je  pense,  d’avoir  cherché  à  éclaircir  le 
seul  doute  qui  restait  dans  mon  esprit.  A  défaut  de  malade,  il 
m’eût  été  fort  agréable  de  voir  tout  au  moins  un  de  ces  séquestres 
dont  notre  collègue  donne  une  description  peut  être  un  peu  suc- 
cinte,  en  un  mot  dé  constater  de  visu  que  ces  larges  perforations 
étaient  bien  le  résultat  d’une  tuberculisation  osseuse  locale.  Mal¬ 
heureusement  notre  musée  ne  possède  pas  une  de  ces  pièces,  et  je 
n’ai  trouvé  de  dessins  ni  dans  la  thèse  de  Comparé,  ni  dans  le 
mémoire  de  Volkmaim.  Je  dois  même  dire  que  la  lecture  des  ob¬ 
servations  réunies  par  M.  Gupard,  et  qui  sont  toutes  empruntées 
à  des  travaux  allemands,  n’ont  pas  porté  dans  mon  esprit  une  con¬ 
viction  absolue  sur  la  justesse  des  déductions  qu’on  en  a  tiré.  Un 
peu  sceptique  par  nature,  j'aime  les  faits  précis,  et  ceux-là  sont 
loin  de  l’être  tous.  Vous  comprenez  ainsi  que,  sans  vouloir  contre¬ 
dire  l’opinion  de  M.  Poulet  sur  l’origine  des  pertes  des  substances 
crâniennes  si  caractéristiques  qu’il  nous  a  montrées,  j’hésite  à  le 
suivre  dans  ses  instructions  un  peu  hasardeuses.  S’ftgit-il  bien 
d’anciennes  tuberculoses  localisées  des  os  du  crâne,  dés  séquestres 
tuberculeux  éliminés?  Je  n’en  vois  pas  la  preuve,  et  jüsqU’à  plus 
ample  informé,  je  refuse  de  me  prononcer. 

Il  n’en  est  plus  de  même  en  ce  qui  concerne  l’ostéite  gommeuse 
syphilitique,  dont  la  spécificité  est  incontestable,  dont  les  spéci¬ 
mens  les  plus  variés  abondent  dans  nos  musées.  Les  études  sont 
ici  plus  prononcées  et  les  crânes  syphilitiques  sont  de  tous  bien 
connus.  Mais  notre  collègue  a  poussé  l’observation  un  peu  plus 
loin  qu’on  ne  l’avait  fait  jusqu’ici,  et  l’examen  attentif  des  pièces 
lui  a  permis  de  constater  que  la  marche  du  processus  restait  cons¬ 
tamment  la  même.  Parti  du  péricrâne  ou  du  périoste,  le  bour¬ 
geon  gommeux  pénètre  dans  l’os  et  y  creuse  une  véritable  spirale 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE . 


dont  les  tours  vont  s’élargissant.  Au  crâne,  la  spirale  s’étale  en 
largeur  comme  un  ressort  de  montre;  dans  les  os  épais  des  mem¬ 
bres,  elle  se  développe  en  hauteur  comme  l’hélice  d’un  tire-bouchon. 
Cette  disposition  est  évidente  sur  les  nombreuses  pièces  que  j’ai 
examinées  avec  M.  Poulet,  on  la  retrouve  toujours  nette  sur  les 
limites  de  l’ostéite.  Les  parois  osseuses  de  l’hélice  sont  formées 
par  un  tissu  dense  véritablement  éburné. 

Il  n’en  résulte  pas  que  l’on  ne  puisse  parfois  observer  ici,  comme 
dans  la  forme  précédente,  de  larges  perforations  de  la  voûte  crâ¬ 
nienne;  mais  ces  pertes  spéciales  de  substance  n’offrent  ni  le  siège 
ni  la  forme  régulière  de  celles  que  notre  collègue  attribue  à  la  tu¬ 
berculose  localisée,  et  sur  la  nature  desquelles  j’ai  cru  prudent  de 
ne  pas  me  prononcer.  Quand  on  a  les  dessins  sous  les  yeux,  quand 
on  a  les  pièces  dans  les  mains,  ces  différences  sont  tellement  frap¬ 
pantes  que  toute  hésitation  est  impossible.  Comme  M.  Poulet,  on 
est  forcé  de  conclure  qu’il  s’agit  là  de  processus  différents,  d’os¬ 
téites  dont  la  nature  ne  saurait  être  la  même. 

Messieurs,  je  crois,  pour  ma  part,  que  la  Société  de  chirurgie 
ne  saurait  trop  encourager  des  recherches  de  cette  nature.  En 
attendant  que  notre  distingué  collègue  vienne  prendre  parmi  nos 
membres  correspondants  nationaux  la  place  que  ces  intéressants 
travaux  lui  ont  si  bien  méritée,  je  viens  proposer  :  1°  de  lui 
adresser  des  remerciements  ;  2“  de  publier  dans  nos  bulletins  la 
courte  note  dont  je  viens  de  vous  rendre  compte,  en  y  joignant,  si 
c’est  possible,  un  des  dessins  que  M.  Poulet  nous  a  envoyés  et 
qui  font  si  nettement  ressortir  les  caractères  spécifiques  de  ces 
deux  formes  d’ostéite  crânienne. 

j\ote  sur  les  ostéites  tuberculeuses  et  syphilitiques  de  la  voûte 
crânienne,  par  M.  le  Dr  Poulet,  du  Val-de-Grâce. 

Je  désir»  attirer  votre  attention  sur  un  point  de  pathologie  chi¬ 
rurgicale  encore  mal  connu,  la  spécificité  des  ostéites.  Au-dessus 
de  toutes  les  affections  des  os,  il  en  est  une  qui  doit  servir  de 
base,  l’ostéite  traumatique  ;  c’est  elle  qui  a  permis  d’étudier  les 
lois  fixes,  immuables,  de  la  pathologie  osseuse.  En  dehors  de  ce 
processus  irritatif,  dégagé  de  tous  les  éléments  étrangers  qui 
peuvent  le  compliquer,  presque  toutes  les  autres  maladies  des  os 
sont  le  résultat  d’irritations  spécifiques.  Syphilis,  tubercule,  morve, 
rhumatisme,  etc., impriment  au  tissu  osseux  des  modifications  spé¬ 
ciales,  absolument  distinctes,  suivant  que  l’on  passe  de  l’une  à 
l’autre,  non  seulement  au  point  de  vue  chimique,  mais  également 
au  point  de  vue  anatomo-pathologique. 

L’os  possède  cette  curieuse  propriété  de  conserver,  après  macé- 
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ration,  les  traces,  les  marques  indélébiles  des  modifications  mul¬ 
tiples  qu’il  a  subies  dans  sa  structure.  Aussi  tout  porte  à  croire 
qu’il  sera  possible,  en  examinant  une  pièce  du  squelette  malade, 
de  reconnaître  la  nature  des  lésions  qu’il  présente  et  de  remonter 
à  la  cause  première.  Cette  recherche  est  un  complément  indispen¬ 
sable  de  la  clinique  ;  c’est  un  moyen  de  diagnostic  qui  bien  souvent 
trouvera  son  utilité. 

Or,  pour  bien  observer  les  modifications  intimes  dues  aux  agents 
spécifiques,  l’expérience  m’a  appris  qu’il  faut,  autant  que  possible, 
se  débarrasser  des  conditions  qui  peuvent  obscurcir  les  phéno¬ 
mènes,  et  c’est  pour  cette  raison  que  j’ai  étudié  de  préférence  les 
ostéites  du  crâne.  Vous  savez,  en  effet,  qu’en  dehors  de  circons¬ 
tances  assez  mal  connues,  le  périoste  crânien  ne  fait  pas  d’os, 
réagit  fort  peu,  témoin  la  parcimonieuse  réparation  des  fractures 
et  des  plaies  de  la  voûte.  Au  contraire,  les  diaphyses,  les  épiphyses 
des  os  longs  se  recouvrent  de  couches  périostiques  épaisses,  se 
remplissent  à  leur  centre  de  végétations  osseuses  qui  masquent 
en  partie  les  lésions  ;  et  ce  n’est  qu’avec  peine  que  l’on  arrive,  si 
l’on  n’a  pas  la  clef,  à  déterminer  la  nature  exacte  de  l’affection. 
N’est-il  pas  évident  qu’on  ne  peut  plus  se  contenter  aujourd’hui  du 
diagnostic  d’hypérostose,  de  nécrose,  de  carie,  qui  décore  les  pan¬ 
cartes  de  tous  les  musées;  ce  serait  continuer  à  confondre  l’effet 
avec  la  cause,  le  symptôme  avec  la  maladie. 

Ceci  posé,  la  plus  commune  des  ostéites  est  assurément  l’ostéite 
tuberculeuse  ;  son  étude  anatomo-pathologique  est  à  peu  près  faite  ; 
cliniquement,  elle  est  mieux  comprise.  On  sait  que  des  colonies 
baccilifères  forment  des  foyers  dans  le  tissu  spongieux,  sous  forme 
de  masses  arrondies,  représentés  à  la  coupe  par  des  taches  jaunes. 
L’agent  tuberculeux,  très  peu  irritant  par  lui-même,  tue  les  cel¬ 
lules  et  leur  fait  subir  par  suite  des  altérations  spéciales  des  vais¬ 
seaux,  la  transformation  caséeuse,  ou,  pour  parler  le  langage  du 
jour,  la  nécrose  de  coagulation  de  Weigert.  La  suppuration,  qui 
n  arrive  que  plus  tard  et  qui  n’est  pas  fatale,  est  un  phénomène 
surajouté,  dû  vraisemblablement  à  d’autres  agents  secondaires. 

La  tuberculose  du  crâne,  fort  peu  connue,  a  cependant  donné 
lieu  à  quelques  travaux  ;  citons  ceux  de  Volkmann  et  de  Kraske 
( Centralbl .  f.  Ghir,  1880),  et,  en  France,  la  thèse  de  Goupard 
(1882).  Dix  observations,  tel  est  le  bilan  des  faits  réunis  sur  ce 
sujet;  il  est  vrai  que  sept  appartiennent  à  Volkmann.  Tout  me 
porte  à  croire  que  cette  affection  n’est  pas  aussi  rare,  et,  pour 
mon  compte,  j’ai  observé  deux  fois,  depuis  seize  ans,  des  manifes¬ 
tations  tuberculeuses  de  la  voûte  crânienne.  En  outre,  j’ai  trouvé 
quatre  pièces  au  musée  du  Val-de-Grâce,  qui  se  rapportent  certai¬ 
nement  à  cette  maladie  ;  les  caractères  de  la  maladie  sont  si  précis 
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qu’il  ne  saurait  y  avoir  aucun  doute  ;  d’ailleurs,  dans  l’un  des  cas, 
il  existait  en  même  temps  un  gros  tubercule  du  cerveau. 

Il  ne  s’agit  plus  de  masses  rondes  comme  dans  les  autres  os, 
mais  bien  de  plaques  arrondies  ou  carrées,  plus  larges  que  les 
tubercules  des  épiphyses.  A  leur  niveau,  l’os  meurt,  forme  sé¬ 
questre,  et  biéntôt  un  sillon  de  séparation  s’établit  entre  le  mort  et 
le  vif.  A  mesure  que  ce  travail  s’effectue,  on  voit  apparaître  sous 
les  téguments  du  crâne,  le  plus  souvent  à  la  partie  postérieure  des 
pariétaux,  une  tumeur  fluctuante,  dont  le  volume  varie  entre  une 
noix  et  une  mandarine;  elle  présentait  dans  un  cas  des  pulsations 
isochrones  à  la  respiration,  indice  d’une  perforation  complète  de  la 
voûte  crânienne  en  ce  point.  Ouvertes  au  bistouri  ou  spontanément, 
ces  tumeurs  laissent  écouler  un  pus  caséeux,  grumeleux,  et  il  n’est 
pas  rare  d’y  trouver  un  séquestre  arrondi  à  bords  irréguliers  com¬ 
prenant  toute  l’épaisseur  de  l’os.  Sa  structure  rappelle  celle  des 
séquestres  tuberculeux  ;  il  est  à  la  fois  raréfié,  et  les  alvéoles 
agrandies  sont  remplies  de  matière  caséeuse.  A  peine  est-il  besoin 
d’ajouter  que  des  granulations  fongueuses  recouvrent  la  dure-mère. 
L’affection  peut  guérir,  ainsi  que  Ried  d’Erlangen  l’a  observé, 
mais  généralement  la  marche  de  la  tuberculose  du  crâne  est  su¬ 
bordonnée  à  l’état  général  >et  surtout  à  la  coïncidence  d’autres 
manifestations  tuberculeuses.  L’un  des  malades  que  j’ai  observés 
avait  subi  plusieurs  amputations  pour  des  caries  ou  des  tumeurs 
blanches. 

de  mets  sous  vos  yeux  quelques  dessins  provenant  de  malades 
qui  ont  succombé  à  la  tuberculose  craniénne  ;  vous  pouvez  voir 


Fig.  1.  — ■  Ostéite  tuberculeuse. 

poinbiences  perforations  se  ressemblent;  toutes  siègent  à  la  partie 
postérieure  de  la  voûte,  sur  la  portion  du  pariétal  qui  avoisine 
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l’occipital.  Chacun  do  ces  crânes  présente  une  ou  deux  de  ces 
perforations  arrondies  ou  rectangulaires  à  angles  arrondis,  dont 
les  dimensions  varient  de  4  à  6  centimètres;  elles  sopt  irrégulières, 
à  bords  taillés  en  biseau  aux  dépens  de  la  face  interne,  et  çà  et  là 
sur  quelques  points  persistent  des  débris  de  séquestre  encore 
adhérents.  Outre  cette  particularité  de  la  plus  grande  extension 
de  l’altération  sur  la  table  interne,  vous  pouvez  remarquer  l’indif¬ 
férence  absolue  du  reste  de  l'os  ;  il  n’y  a  ni  bourrelet  osseux  ni 
ostéite  raréfiante  de  voisinage.  A  quelques  millimètres  de  la  per¬ 
foration,  l’os  est  aussi  sain  qu’un  crâne  ordinaire. 

Il  s’agit  bien  là  en  réalité  d’un  de  ces  tubercules  primitifs  et 


circonscrits  avec  séquestre,  et  Ried  d’Erlangen,  il  y  a  40  ans, 
avait  déjà  décrit,  avec  une  exactitude  remarquable,  la  plupart  de 
ces  lésions.  Celles-ci  d’ailleurs  peuvent  guérir,  mais  la  perte  de 
substance  ne  se  répare  pas;  un  tissu  fibreux  sert  d’opercule.  Cette 
particularité  permet  de  comprendre  le  singulier  suicide  d’un  des 
malades  de  Yolkmann,  qui  s’enfonça  un  couteau  de  table  dans  le 
cerveau  à  travers  la  cicatrice  crânienne.  Ce  malheureux  n’avait 
même  pas  la  priorité  de  ce  genre  de  suicide,  puisqu’un  officier  de 
l’empire,  dont  parle  J.-D.  Larrey,  se  tua  en  s’enfonçant  dans  le 
cerveau  un  long  couteau  à  travers  la  cicatrice  fibreuse  d’une 
ancienne  plaie  du  crâne. 

Je  me  borne  à  esquisser  à  grands  traits  l’histoire  de  oette 
affection  pour  arriver  à  l’ostéite  gommeuse  syphilitique.  Bien  que 
de  nombreux  travaux  aient  été  publiés  sur  ce  sujet,  je  ne  crains 
pas  d’avancer  que  nos  connaissances  sont  encore  fort  incomplètes; 
ceci  est  surtout  vrai  pour  l’anatomie  pathologique,  et  les  recherches 
modernes  sont  loin  d’avoir  jeté  sur  les  néoplasies  syphilitiques 
la  même  lumière  que  sur  le  tubercule.  Nous  en  sommes  encore 
aux  amas  de  petites  cellules,  au  tissu  embryonnaire  plus  ou  moins 
vasculaire  ou  caséeux.  Rappelez-vous  qu’avant  les  travaux  de 
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Langhaus  et  de  Koster  nous  n’étions  guère  mieux  renseignés  sur 
la  structure  du  follicule  tuberculeux  ;  et  dans  la  conception  de 
Virchow,  la  granulation  était  constituée  par  un  amas  de  cellules, 
caséeux  au  centre.  Tout  ceci  m’autorise,  je  crois,  à  dire  que  sur 
la  syphilis  nous  ne  saurions  plus  nous  contenter  des  données 
actuelles,  malgré  les  études  intéressantes  de  Corni1,  Inoscavitz2, 
Dubar3,  Leloir.  Au  point  de  vue  macroscopique,  nous  avons  déjà 
de  précieux  matériaux,  et  depuis  longtemps  la  singulière  struc¬ 
ture  des  crânes  syphilitiques  avait  attiré  l’attention.  Nombre 
d’auteurs  ont  décrit  cet  aspect  vermoulu,  ces  frontaux  transformés 
en  une  véritable  dentelle  ;  d’autres  observateurs,  Follin4,  Terrier 
et  Luc5,  entre  autres,  ont  été  frappés  de  la  disposition  festonnée 
des  contours  de  l’altération  crânienne  ;  il  semble  que  l’aspect  circiné 
des  lésions  cutanées  se  retrouve  dans  les  os;  enfin,  Gornil  a  bien  vu 
que  le  bourgeon  gommeux,  parti  du  périoste  ou  de  la  dure-mère, 
se  creuse  une  loge  dans  l’épaisseur  du  diploé  et  se  continue  dans 
les  cavités  médullaires  voisines.  Ge  sont  des  bourgeons  gris  rosés 
ou  opaques,  vasculaires,  parfois  caséeux.  Gornil  dit  que  «  c’est  un 
module  de  tissu  embryonnaire  formé  sous  le  périoste  et  dans  les 
cavités  agrandies  de  Havers,  avec  destruction  des  cavités  osseuses 
par  ostéomyélite,  et  ce  bourgeon  est  devenu  une  gomme  avec 
tendance  à  la  modification  caséeuse  de  ses  éléments  constituants  ». 

Ayant  pu  observer  un  grand  nombre  de  crânes  syphilitiques, 
j’ai  étudié  ces  lésions  macroscopiques  et  tout  d’abord  constaté 
l’exactitude  des  descriptions  de  Tollin,  Gornil,  Terrier,  etc.  Un 
premier  fait  qui  frappe,  est  l’extrême  irrégularité  de  la  surface,  la 
présence  de  ces  petits  rognons  durs,  condensés,  travaillés  à  j  oui- 
par  les  bourgeons  gommeux;  il  semble  que  quelque  insecte  a 
rongé  l’os  en  tous  sens.  Vient-on  à  pratiquer  une  coupe,  on  est 
frappé  du  contraste  qu’offre  l’association  de  la  condensation  et  de 
la  raréfaction  ;  un  grand  nombre  de  petits  trous,  gros  comme  une 
tête  d’épingle,  sont  entourés  par  une  zone  d’ostéite  condensante 
aussi  dense  que  l’ivoire.  C’est  pourquoi,  comme  l’ont  remarqué 
MM.  Terrier  et  Luc,  ces  crânes,  quoique  ravagés  par  la  syphilis, 
sont  cependant  plus  lourds  que  les  autres. 

En  examinant  la  lésion  dans  les  points  les  moins  avancés,  ou 
peut  s’assurer  que  la  distribution  des  petites  cavités  qui  sillonnent 
le  diploé  n’est  pas  complètement  livrée  au  hasard,  et  qu’il  est 
possible  d’y  retrouver  les  traces  d’un  processus  régulier.  Le  bour- 

1  Traité  de  la  syphilis. 

2  Thèse  de  Paris,  1874. 

2  Thèse  d'agrégation,  1883. 

*  Traité  de  pathologie. 

5  Revue  de  chirurgie,  1881. 
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geon  gommeux,  parti  du  périoste,  s’enfonce  directement  dans  l’os 


Fig.  3.  —  Ostéite  syphilitique. 

à  travers  un  pertuis  étroit  dont  les  dimensions  n’excèdent  point 
celles  d’une  tête  d’épingle  ;  il  décrit  ensuite  dans  le  tissu  spongieux 
une  véritable  .hélice,  et  les  tours  de  spire  deviennent  de  plus  en 
plus’ grands  à  mesure  que  le  bourgeon  s’éloigne  de  son  point 
d’entrée.  Il  procède  donc  à  la  façon  d’un  insecte  qui  creuserait 
une  galerie,  dans  l’épaisseur  du  bois  et  produirait  sa  vermoulure. 
Mais  ce  qu’il  y  a  de  particulier  dans  le  cas  présent,  c’est  que  la 
raréfaction  osseuse  est  absolument  limitée  au  trajet  du  bourgeon, 
tandis  que  les  parois  sont  le  siège  d’une  ostéite  condensante  très 
intense.  Un  coup  d’œil  jeté  sur  ces  figures  donne  une  idée  de  ces 
galeries,  sortes  de  rampes  de  limaçons. 

Avant  d’aller  plus  loin,  je  tiens  à  vous  faire  remarquer  que  ce 


Fig.  4.  —  Ostéite  syphilitique.  Spire  décrite  par  les  bourgeons  gommeux. 

n’est  pas  là  une  évolution  spéciale  au  crâne,  et  que  les  bourgeons 
gommeux  ont  une  disposition  analogue  dans  les  autres  os  ;  il  y  a 
seulement  une  différence  dans  la  disposition  et  la  régularité  de 
l’hélice  ;  au  lieu  d’être  en  surface  comme  au  crâne,  l’hélice  est 
moins  large  et  plus  haute;  je  me  ferai  mieux  comprendre  en  com- 
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parant  la  spiralé  crânienne  à  un  ressort  de  montre,  et  celle  des 
autres  os  longs  à  un  vulgaire  tire-bouchon.  Cette  évolution  des 
bourgeons  épiphysaires  est  toujours  difficile  à  reconnaître,  parce 
que  ces  os  longs  sont  hypérostosés  et  profondément  modifiés. 
Cependant  quand  on  lit  les  observations  rédigées  avec  soin,  on 
peut  s’assurer  que  ces  bourgeons,  plus  ou  moins  tortueux,  qui  font 
communiquer  le  canal  médullaire  et  la  surface  de  l’os,  existaient 
bien  réellement.  Méricamp,  dans  sa  thèse  sur  les  arthropathies 
syphilitiques,  a  eu  l’occasion  de  constater  la  présence  de  ces 
bourgeons,  et  nous  avons  retrouvé  les  traces  de  leur  passage  sur 
de  nombreuses  pièces  pathologiques. 

J’ai  dit  que  cette  disposition  héliçoïdale  s’observait  surtout  à  la 
périphérie  des  foyers  d’ostéite  gommeuse.  En  effet,  partout  où  les 
bourgeons  sont  multiples,  les  spirales  empiètent  les  unes  sur  les 
autres  et  détruisent  l’os  d’une  façon  très  irrégulière,  ne  laissant  à 
leur  intersection  qu’une  multitude  de  petites  saillies  stalacti- 
formes-,  plus  ou  moins  arrondies,  qui  donnent  au  crâne  syphilitique 
son  aspect  si  particulier.  Si  l’affection  débute  par  le  péricrâne, 
elle  détruit  insensiblement  toute  la  forme  externe  de  l’os  en  s’ar¬ 
rêtant  au  niveau  de  la  table  interne,  qui  oppose' toujours  une 
résistance  notable.  Aussi  les  perforations  sont-elles  en  pareil  cas 
rares  et  étroites.  On  voit  alors  à  la  surface  du  frontal,  par  suite 
de  la  résorption  de  toutes  les  petites  saillies  secondaires,  une 
large  perte  de  substance  superficielle,  et  çà  et  là  quelques  colonnes 
saillantes  en  forme  de  champignons,  d’apophyses  çoraçoïdes,  plus  • 
étroites  à  leur  base  qu’à  leur  sommet  et  rangées  près  de  leur 
point  d’implantation,  comme  des  pierres  de  Carnao.  Ce  sont  les 
derniers  vestiges  de  l’ancien  os  ;  leur  tissu  est  éburné  et  ils  appar¬ 
tiennent  certainement  à  une  forme  essentiellement  lente  de  la 
syphilis  crânienne.  Si  l’ostéite  gommeuse  débute  en  même  temps  à 
la  face  profonde  de  l’os  et  sous  le  péricrâne,  l’altération  de  la  voûte 
devient  plus  rapide,  et  c’est  ainsi  que  se  produisent  de  larges  per¬ 
forations. 

Il  est  un  dernier  point  sur  lequel  je  me  propose  d’attirer  encore 
votre  attention,  la  formation  des  séquestres.  On  sait  que  les  sé¬ 
questres  syphilitiques  sont  percés  à  jour  dans  tous  les  sens,  et  l’on 
y  retrouve  les  modifications  que  je  signalais  plus  haut;  mais  il  me 
semble  qu’il  n’est  pas  besoin  pour  expliquer  leur  production  de 
faire  intervenir,  comme  le  veut  M.  Ranvier,  l’oblitération  des 
yaisseajux  par  l’ostéite  condensante.  N’est-il  pas  rationnel  de  penser 
que  le  travail  de  corrosion,  qui  résulte  des  galeries  héliçoïdales, 
amène  accidentellement  la  séquestration  d’une  portion  plus  ou 
ipoins  étendue  de  la  voûte,  qui  perd  de  cette  façon  ses  connexions 
avec  les  parties"  voisines  et  par  suite  les  moyens  de  nutrition. 
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Je  n’abuserai  pas  plus  longtemps  de  vos  instants,  et  je  reviens 
en  terminant  à  mon  point  de  départ;  je  crois  avoir  suffisamment 
démontré  ce  que  j’avais  avancé,  la  spécificité  des  ostéites.  J’ai  pris 
comme  terme  de  comparaison  les  lésions  osseuses  tuberculeuses 
et  syphilitiques;  j’aurais  pu  aussi  bien  me  servir  d’un  autre  terme 
de  comparaison,  car  il  y  a  d’autres  ostéites  ;  malheureusement  leur 
étude  est  encore  à  peine  ébauchée,  et  il  n’est  pas  toujours  facile 
de  mettre  le  nom  exact  sur  la  lésion  osseuse  que  l’on  rencontre. 
Les  grandes  fièvres  éruptives,  les  typhus,  la  morve,  laissent  quel¬ 
quefois  à  leur  suite  des  lésions  osseuses  dont  l’étude  est  à  faire  ; 
nous  savons  encore  fort  peu  de  chose  du  rhumatisme  osseux,  de  la 
goutte  osseuse,  et  cependant  il  serait  temps  de  sortir  un  peu  du 
chaos  où  se  trouve  actuellement  cette  branche  importante  de  la 
pathologie  chirurgicale. 


Rapport. 

Rapport  par  M.  Bouilly  sur  une  observation  de  M.  Jeannel  (de 
Vendôme),  intitulée  :  Kyste  para-ovarique  du  côté  droit ;  pre¬ 
mière  ponction  simple  suivie  de  récidive;  deuxième  ponction 
avec  lavage  phéniqué  et  injection  iodée;  accidents  très  graves  ; 
rétention  de  l'injection  iodée;  iodisme  aigu;  guérison  opéra¬ 
toire. 

Au  nom  d’une  commission  composée  de  MM.  Nicaise,  Périer  et 
Bouilly,  rapporteur,  je  viens  résumer  devant  vous  les  traits  les 
plus  saillants  de  l’observation  présentée  par  M.  Jeannel.  Notre 
confrère  a  eu  surtout  l’intention  de  mettre  en  relief  les  graves  acci¬ 
dents  éprouvés  par  sa  malade  après  une  intervention  chirurgicale 
ordinairement  bénigne,  à  savoir  :  une  fois,  une  simple  ponction,  et 
une  seconde  fois,  une  ponction  suivie  d’injection  iodée. 

Chez  une  femme  de  35  ans,  de  bonne  santé,  présentant  les  signes 
d’un  kyste  de  l’ovaire  uniloculaire,  M.  Jeannel  retire  le  26  mars, 
avec  l’aspirateur  Potain,  15  à  1,700  grammes  d’un  liquide  clair 
comme  de  l’eau  de  roche,  ne  contenant  aucune  trace  de  crochets 
d’hydatides.  La  nature  du  liquide  permet  d’établir  le  diagnostic  do 
kyste  para-ovarien. 

A  la  fin  de  la  ponction,  un  incident  se  produit  :  l’opérateur  a  la 
sensation  du  choc  de  la  paroi  kystique  contre  la  canule  et  l’écoule¬ 
ment  s’arrête;  en  même  temps,  la  malade  est  prise  d’une  syncope 
.qui  dure  un  quart  d’heure  et  de  douleurs  vives  dans  l’abdomen, 
lesquelles  se  prolongent  deux  à  trois  heures.  Le  ventre  se  ballonne 
pendant  quatre  jours. 

Trois  mois  plus  tard,  la  tumeur  était  reparue.  Cette  fois,  M.  Jean¬ 
nel,  après  aspiration,  avec  l’appareil  Dieulafoy,  de  2,100  grammes 
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de  liquide  limpide  comme  l’eau  de  roche,  fait  dans  le  kyste  un  la¬ 
vage  avec  900  grammes  d’eau  phéniquée  au  1/500  et,  après  aspi¬ 
ration  de  cette  eau,  pousse  dans  la  poche  560  grammes  d’une  solution 
iodée  tiède  à  50  0/0.  Déjà,  pendant  le  lavage  phéniqué,  la  malade 
accuse  une  sensation  désagréable  d’étourdissement  et  de  fourmil¬ 
lements  dans  les  doigts. 

Mais  ce  n’était  là  que  le  prélude  d’accidents  beaucoup  plus  in¬ 
quiétants. 

Après  injection  des  560  grammes  de  la  solution  iodée,  M.  Jean- 
nel  fait  le  vide  dans  l’appareil  et  veut  réaspirer  le  liquide  injecté  : 
rien  ne  vient  ;  pas  une  goutte  de  liquide  ne  sort.  En  même  temps 
s;e  déclare  une  syncope  inquiétante;  la  respiration  est  longue, 
bruyante,  désordonnée  ;  la  face  est  blême,  le  corps  est  recouvert 
d’une  sueur  visqueuse  ;  le  pouls  est  presque  insensible.  Après  avoir 
pris  les  mesures  d’usage,  mis  la  tête  basse,  M.  Jeannel  se  hâte  de 
refaire  deux  nouvelles  ponctions  pour  retirer  la  solution  iodée. 
Même  insuccès  de  l’aspiration  ;  quelques  gouttes  de  solution  iodée 
et  un  peu  d’écume  sortent  seulement  par  la  canule. 

Celle-ci  est  définitivement  retirée,  et  le  liquide  abandonné  dans 
l’abdomen. 

Alors  commence  une  lutte  acharnée  et  persévérante  contre  cet 
état  syncopal,  dont  la  gravité  va  toujours  s’accentuant. 

L’opération  avait  lieu  à  2  heures,  et  à  1  heure  du  matin  seule¬ 
ment,  c’est-à-dire  onze  heures  seulement  plus  tard,  la  malade  pou¬ 
vait  être  considérée  comme  hors  de  danger  immédiat. 

Cinq  injections  d’éther  sont  faites  sous  la  peau,  le  marteau  de 
Mayor  est  appliqué;  une  ceinture  de  sinapismes  entoure  la  base  de 
la  poitrine  ;  la  ligature  des  quatre  membres  est  faite  ;  une  pile  à  cou¬ 
rants  continus  de  40  éléments  est  mise  en  batterie. 

Grâce  à  tous  ces  moyens,  une  heure  après,  à  3  heures,  la  respi¬ 
ration  était  un  peu  plus  régulière,  mais  elle  était  violente  ;  le  pouls, 
Un  peu  relevé,  battait  130  à  140  fois  à  la  minute. 

A  6  heures  du  soir,  l’état  est  le  même.  Un  lavement  contenant 
20  grammes  d’acétate  d’ammoniaque,  est  administré  après  un  la¬ 
vement  laxatif,  et  le  nombre  des  éléments  de  la  pile  est  réduit  à  25. 

A  10  heures,  le  refroidissement  est  général  ;  le  pouls  est  insen¬ 
sible  ;  la  langue  et  le  nez  sont  glacés  ;  «  la  mort  semble  proche.  » 
Nouvelle  injection  de  5  grammes  d’éther.  Applications  chaudes, 
électricité. 

A  il  heures,  selle  abondante;  la  malade  remue  un  peu  et  se 
plaint.  Conjonctivite  iodique.  A  partir  de  ce  moment,  tout  s’amé¬ 
liore,  et,  à  1  heure  du  matin,  première  parole. 

Le  lendemain,  il  n’y  avait  plus  que  de  la  prostration  et  de  la  fai¬ 
blesse.  Le  ventre  est  excessivement  douloureux  et  ballonné. 
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Les  jours  suivants,  il  se  produit  des  phénomènes  d’iodisme  très 
accusés  sur  toutes  les  muqueuses,  et  en  particulier  sur  la  mu¬ 
queuse  bronchique,  dont  l’inflammation  persista  la  dernière  pendant 
une  quinzaine  de  jours. 

A  l’époque  où  M.  Jeannel  nous  communiquait  son  observation,  il 
n’était  pas  en  mesure  de  dire  si,  après  avoir  échappé  à  ces  graves 
accidents,  sa  malade  était  guérie  de  son  kyste. 

Nous  nous  associons  donc  pleinement  aux  conclusions  de  l’au¬ 
teur,  dans  lesquelles  il  dit  : 

1°  L’injection  iodée  après  ponction  d’un  kyste  para-ovarique  peut 
être  suivie  des  accidents  les  plus  graves; 

2°  Ces  accidents  sont  mal  connus  ;  et  nous  nous  rallions  égale¬ 
ment  à  cette  autre  idée  de  M.  Jeannel  exprimée  en  un  point  de  son 
mémoire,  que  l’ovariotomie  eût  certainement  procuré  la  guérison, 
c’est-à-dire  le  succès  thérapeutique,  sans  que  le  succès  opéra¬ 
toire  ait  coûté  plus  cher. 

Messieurs,  l’analyse  complète  de  cette  observation  soulèverait 
bien  des  points  divers,  à  savoir  :  le  diagnostic  exact  de  la  nature 
du  kyste,  la  reproduction  de  ce  kyste  après  une  première  ponctiop 
et  même  peut-être  après  l’injection  iodée  (car  l’auteur  semble 
craindre  cette  reproduction),  le  mode  de  traitement  applicable  aux 
kystes  para-ovariques  rebelles  à  la  ponction,  la  cause  et  la  nature 
des  accidents  déterminés  par  l’intervention  dans  le  cas  soumis  à 
notre  appréciation. 

Je  serai  aussi  bref  que  possible  sur  chacun  de  ces  poinfs,  dont 
l’étude  m’entraînerait  fort  loin. 

D’une  manière  générale,  le  diagnostic  du  kyste  para-ovarique  s’é¬ 
tablit  sur  la  seule  donnée  de  la  limpidité  parfaite  du  liquide  et 
l’absence  de  sa  reproduction  après  une  ponction  évacuatrice.  L’ana¬ 
lyse  chimique,  si  elle  est  possible,  permet  en  outre  de  recon¬ 
naître  dans  le  liquide,  une  forte  proportion  de  sels  alcalins  et  surtout 
de  chlorure  de  sodium,  et  une  faible  quantité  d’une  matière  orga¬ 
nique  analogue  à  la  peptone.  Ce  liquide  kystique  est  surtout 
remarquable  par  sa  faible  densité  (1,007  à  1,009),  par  l’absence 
d’albumine  et  surtout  l’absenee  de  coagulation  par  la  chaleur  et 
l’acide  azotique.  D’après  M.  Méhu,  l’absence  de  l’albumine  coagu¬ 
lable  par  la  chaleur  après  légère  acidification  du  liquide,  est  une 
condition  importante  de  la  non-reproduction  du  liquide  incolore  et 
peu  dense.  C’est  donc  un  élément  de  pronostic  dont  il  est  facile  de 
se  rendre  compte,  séance  tenante,  quand  la  ponction  vient  d’être 
faite. 

Cette  non-reproduction  du  liquide  après  son  évacuation  n’est  pas 
aussi  constante  que  l’ont  avancé  M.  Panas  et,  avant  lui,  M.  Méhu  ; 
le  fait  de  M.  Jeannel  est  un  exemple  de  cette  reproduction  ;  le  mé- 
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moire  de  M.  Méhu  contient  trois  faits  analogues,  où  le  liquide  se 
reproduisit  plusieurs  fois  avec  lenteur  après  des  ponctions  répé¬ 
tées.  Spencer  Wells  cite  aussi  le  cas  d’une  femme  chez  laquelle  le 
liquide,  aussi  clair  que  de  l’eau  distillée,  se  reproduisit  après  deux 
ponctions,  et  disparut  après  une  chute  que  la  malade  fit  sur  le 
ventre. 

Quelle  est  donc  la  conduite  à  tenir  dans  ces  cas  exceptionnels,  où 
le  liquide  d’un  kyste  de  cette  nature  se  reproduit  après  une  ponc¬ 
tion  ?  Il  sera  d’abord  sage  de  répéter  la  ponction,  l’expérience  ayant 
démontré  que  le  liquide  ne  se  reproduit  que  lentement  et  qu’il  peut 
disparaître  complètement  après  plusieurs  ponctions,  comme  dans 
dans  les  cas  cités  par  M.  Méhu.  Si  ces  évacuations  répétées  restent 
sans  résultat,  c’est  à  l’ovariotomie  qu’il  faut  s’adresser.  Tel  a  été 
l’avis  à  peu  près  unanime  de  la  Société  de  chirurgie  dans  une  de 
ses  discussions,  il  y  a  deux  ans  (19  juillet  1882),  et  cette  opinion  se 
trouve  corroborée  aujourd’hui  par  les  accidents  graves  déterminés 
chez  la  malade  de  M.  Jeannel  par  l’injection  iodée. 

Notre  confrère,  du  reste,  ne  se  méprend  pas  un  instant  sur  la 
cause  de  ces  accidents  ;  pour  lui,  c’est  la  vive  irritation  déterminée 
sur  la  paroi  par  le  liquide  irritant  qui  a  provoqué  la  série  de  mani¬ 
festations  graves  dont  il  n’a  triomphé  que  grâce  à  la  persistance  de 
ses  efforts.  Il  invoque  surtout  la  minceur  des  parois  de  ces  kystes 
à  travers  lesquelles  l’irritation  s’est  transmise  au  péritoine  et  a  fait 
éclater  ces  accidents,  que  l’on  peut  rapprocher  des  phénomènes 
graves  provoqués  par  les  injections  pleurales  dans  certains  cas 
bien  étudiés  par  nos  confrères  de  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux. 

La  malade,  du  reste,  était  fort  prédisposée  à  ces  accidents  de 
retentissement  douloureux  ;  car  une  ponction  simple  en  avait  été 
déjà  une  première  fois  l’occasion. 

Quant  à  l’arrêt  brusque  du  liquide  pendant  l’aspiration,  je  ne 
saurais  en  admettre  l’explication  que  donne  M.  Jeannel.  Il  semble 
croire  «  que  le  désordre  respiratoire  résultant  de  la  syncope  a 
suffi  pour  empêcher  le  fonctionnement  régulier  de  l’aspirateur?  ». 
C’est  établir  trop  de  solidarité  entre  la  malade  et  l’appareil,  et  l’ex¬ 
plication  semble  devoir  être  plus  simple.  Ne  peut-on  admettre  sim¬ 
plement  que  par  l’agira  ti  on  une  des  parois  flasques  du  kyste  vient 
s’appliquer  sur  le  trocart  et  faire  bouchon  ?  La  chose  semble  s’être 
ainsi  passée  dans  la  première  ponction,  où  l’opérateur,  pendant  une 
quinte  de  toux  de  la  malade,  sentit  le  choc  de  la  paroi  contre  sa 
canule,  pendant  qu’au  même  instant  l’écoulement  du  liquide  se 
suspendait. 

Je  rappellerai,  en  terminant,  que  lorsqu'on '  emploie  l’appareil 
Potain,  il  faut  toujours  bien  s’assurer  de  la  perméabilité  du  tro- 


cai’t  au  niveau  du  coude  sur  lequel  on  embranche  le  tube  de  caout¬ 
chouc  ;  c’est  un  lieu  d’élection  pour  l’arrêt  des  parcelles  qui  viennent 
obturer  la  lumière  de  l’instrument. 

En  résumé,  cette  intéressante  observation  de  M.  Jeannel  soulève 
un  certain  nombre  de  questions  que  je  n’ai  fait  qu’effleurer  ;  elle 
,  nous  apprend  une  fois  de  plus  qu’il  n’y  a  pas  de  petite  .intervention 
en  chirurgie,  et  qu’une  manœuvre  aussi  innocente  en' apparence 
qu’une, ponction  simple  et  qu’une  ponction  suivie  d’injection  iodée 
peut  être  suivie  d’accidents  immédiats  capables  d’entraîner  la 

Votre  commission  propose  à  la  Société  : 

1°  D’adressér  dés  remerciements  à  M.  Jeannel; 

2°  De  déposer  honorablement  son  mémoire  dans  nos  archives.  , 

Discussion. 

M.  Tillaux.  Je  me  demande  pourquoi  M.  Jeannel  s’est  servi  d’un 
trocart  aspirateur.  Un  trocart  ordinaire  eût  rempli  le  même  but,  le 
liquide  injecté  aurait  pu  s’écouler  facilement  et  les  accidents  d’io- 
dismé  ne  se  seraient  peut-être  pas  produits. 

Je  me  demande,  en  outre,  s’il  était  bien  nécessaire  d’employer 
560  grammes  de  liquidé,  représentant  280  grammes  de  teinture 
d’iéde.  Boinet,  l’auteur  de  la  méthode,  se  contentait  de  100  grammes 
de  liquide,  contenant  60  grammes  de  teinture  d’iode. 

M.  Lucas-Ghampionnière.  L’observation  de  M.  Jeannel  nous 
prouve  une  fois  de  plus  que  les  kystes  para-ovariens  ne  guérissent 
pas  nécessairement  après  les  ponctions,  ces  ponctions  fussent-elles 
suivies  d’une  injection  de  teinture  d’iode. 

Les  kystes  para-ovariens  sont  donc  justiciables  d’ovariotomie  ; 
j’ajouterai  même  que  si  on  avait  traité  cette  malade  par  l’ovario¬ 
tomie,  les  dangers  qu’on  lui  eût  fait  courir  eussent  été  beaucoup 
moindres  que  ceux  auxquels  elle  a  été  exposée. 

M.  Bouilly.  Je  suis  de  l’avis  de  M.  Tillaux  au  sujet  de  la  quantité 
.  de  teinture  d’iode  qui  a  été  injectée,  et  qui  est  restée  dans  le  kyste. 
Cependant,  comme  les  accidents  graves  se  sont  produits  immédia 
.  teroent  après,  je  ne  crois  pas  qu’ils  doivent  être  attribués  à  l’action 
physiologique  de  l’iode  sur  l’organisme.  Ce  sont  bien  plutôt  des 
accidents  consécutifs  à  l’irritation  de  la  paroi  du  kyste  sur  une 
,  femme  particulièrement  impressionnable. 

Je  ne  suis  pas  de  l’avis  de  M.  Ghampionnière  lorsqu’il  dit  que 
l’on,  doit  traiter  par  l’ovariotomie  tous  les  kystes  para-ovariques 
,  qui  n’ont  pas  guéri  après  une  première  ponction.  Il  y  a  de  nom¬ 
breux  exemples  de  guérison  à  la  suite  des  ponctions  répétées. 
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Rapport. 

Rapport  oral  sur  un  mémoire  sur  T  ovariotomie. 

Au  nom  d’une  commission  composée  de  MM.  Terrier,  Polaillon 
et  Bouilly,  rapporteur,  je  viens  vous  rendre  compte  en  quelques 
mots  d’un  travail  de  M.  le  Dr  Leriche,  intitulé  :  l’ Ovariotomie  a 
Maçon ,  avec  ce  sous-titre  :  Trois  opérations,  trois  succès. 

Je  n’entrerai  pas  dans  le  détail  des  observations,  qui,  au  point 
de  vue  clinique,  ne  présentent  rien  de  bien  particulier,  je  relèverai 
seulement  quelques  points  du  manuel  opératoire. 

La  pratique  de  M.  Leriche,  très  sage  au  point  de  vue  des  pré¬ 
cautions  antiseptiques,  nous  paraît  incomplète  et  retardante  dans 
le  traitement  du  pédicule.  Deux  fois  l’opérateur  maintint  le  pédicule 
à  l’extérieur  dans  des  cas  où  la  généralité  des  chirurgiens  auraient 
fait  la  ligature  perdue.  Cette  conduite  lui  fut  imposée  dans  sa  pre¬ 
mière  opération  par  la  crainte  de  l’hémorragie  se  faisant  par  un 
pédicule  qu’il  avait  déjà  lié  en  trois  parties  avec  du  catgut  fort, 
dont  la  constriction  se  relâchait  sous  les  yeux  du  chirurgien. 

Ce  fait  est  presque  inévitable  avec  le  gros  catgut,  qu’il  est  im¬ 
possible  de  serrer  très  énergiquement  ;  ce  relâchement  de  la 
suture  eût  été  prévenu  par  l’emploi  de  la  soie  phéniquée  forte,  qui 
est  la  substance  de  choix  pour  la  ligature  perdue  du  pédicule  des 
kystes  ovariens. 

Ce  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule  prolongea  de  beau¬ 
coup  le  temps  de  la  cure  ;  dans  le  premier  cas,  la  cicatrisation 
n’était  complète  qu’au  soixantième  jour,  et  dans  le  second  qu’au 
quarante-huitième. 

Le  troisième  cas,  que  M.  Leriche  intitule  :  Kyste  ovarique  senile 
peu  volumineux,  est  un  exemple  de  kyste  développé  dans  l’épais¬ 
seur  du  ligament  large. 

L’opération  se  compliqua  d’une  hémorragie  assez  abondante 
provoquée  par  la  déchirure  de  tissus  veineux  rampant  sur  la 
tumeur.  Cette  hémorragie  fut  arrêtée  par  une  série  de  ligatures 
en  chaîne  à  la  soie  phéniquée  appliquées  à  la  base  de  la  tumeur. 
Celle-ci  ne  fut  incisée  et  détachée  que  lorsque  l’hémostase  fut 
obtenue  par  ces  ligatures  multiples.  Cette  ligne  de  ligatures  re¬ 
présentant  le  pédicule  de  la  tumeur  fut  abandonnée  dans  l’abdomen 
et  la  plaie  des  parois  fut  entièrement  refermée. 

La  réunion  se  fit  sans  incident  et  était  complète  le  huitième 
jour  ;  la  malade  put  se  lever  le  quinzième  jour. 

Cette  opérée  présenta  à  diverses  reprises  des  accidents  hystéri- 
formes  qui  ne  furent  pas  sensiblement  modifiés  par  l’ovariotomie, 
pratiquée  du  reste  d’un  seul  côté. 
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M.  Leriche  fait  suivre  ses  observations  de  considérations  géné¬ 
rales  sur  l’ovariotomie,  son  manuel  opératoire,  ses  suites,  etc.  Ges 
considérations,  très  bien  exposées  et  conformes  aux  données  géné¬ 
ralement  admises,  ne  peuvent  offrir,  par  le  petit  nombre  de  cas,  au¬ 
cun  fait  nouveau  ni  personnel  digne  d’une  longue  appréciation. 

Nous  vous  proposons  : 

1°  De  remercier  M.  Leriche  de  son  travail  ; 

2°  De  déposer  celui-ci  dans  nos  archives. 

Discussion. 

M.  Championnière.  On  peut  lier  le  pédicule  avec  le  catgut,  beau¬ 
coup  de  chirurgiens  font  ainsi  et  s’en  trouvent  bien,  c’est  là  ce 
que  j’ai  toujours  fait  sans  avoir  d’accidents.  Mais  il  ne  faut  em¬ 
ployer  que  du  catgut  bien  préparé,  ce  qui  n’est  pas  toujours  le  cas 
de  celui  du  commerce. 

M.  Tillaux.  Ce  n’est  pas  mon  opinion  ;  il  est  extrêmement  rare 
d’avoir  de  bon  catgut,  tandis  qu’il  est  plus  ,  facile  d’avoir  de  la 
bonne  soie  ;  or,  le  mauvais  catgut  se  relâche  avec  facilité  ;  pour 
mon  compte,  j’ai  la  conviction  d’avoir  perdu  une  malade  d’hé¬ 
morragie,  justement  parce  que  j’avais  employé  le  catgut,  et  que 
celui-ci  s’était  relâché. 

La  soie,  d’ailleurs,  n’a  aucun  inconvénient. 

M.  Championnièrk.  Si  on  n’a  besoin  de  placer  que  deux  à  trois 
fils,  la  soie,  cela  est  vrai,  est  sans  inconvénient;  mais  il  en  est 
tout  autrement  lorsqu’on  doit  placer  huit  à  dix  ligatures.  Il  y  a 
tout  avantage,  dans  ce  cas,  à  se  servir  d’un  fil  comme  le  catgut, 
qui  est  susceptible  de  résorption. 

Les  cas  d’accidents  pour  des  pédicules  très  larges  ne  sont  pas 
rares,  et  l’élimination  du  fil  par  la  suppuration  a  été  souvent 
observée. 

M.  Bouillv.  Je  suis  de  l’avis  de  M.  Tillaux;  la  soie  étant  plus 
communément  bonne  que  le  catgut,  elle  doit  lui  être  préférée. 


Communication. 

Polype  naso-pharyngien,  ligature  de  la  carotide,  gangrène  vas¬ 
culaire,  mort. 


M.  Verneuil.  A  une  précédente  séance,  je  vous  ai  présenté  un 
jeune  homme  de  vingt  ans,  opéré,  cinq  ans  auparavant,  d’un  polype 
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naso- pharyngien  qui  avait  récidivé.  La  tuméur  récidivée  présen¬ 
tait  comme  caractère  particulier  une  vascularité  très  considérable  : 
en  appuyant  à  sa  surface,  on  la  faisait  diminuer  de  plus  dé  moitié. 
Ce  cas  particulier,  soit  dit  en  passant,  semble  venir  à  l’encontre 
de  l’opinion  des  auteurs  qui  admettent  que  les  polypes  naso-pha- 
ryngiens  guérissent  généralement  avec  Mge. 

Conformément  à  l’opinion  qui  fut  le  plus  généralement  adoptée 
à  la  Société,  je  commençai  le  traitement  par  des  injections  de 
perchlorure  de  fer  dans  la  tumeur.  Sous  l’influence  de  ces  injec¬ 
tions,  une  inflammation  vive  se  produisit,  la  tumeur  s’accrut,  ses 
battements  augmentèrent,  et  elle  menaça  de  se  rompre.  Dans  ces 
conditions,  et  afin  d’éviter  les  hémorragies  qui  devaient  accom¬ 
pagner  l’ouverture  spontanée  de  la  tumeur,  je  pratiquai  la  ligature 
de  la  carotide  primitive. 

Cette  opération  fut  des  plus  faciles  ;  elle  s’effectua  sans  incident 
opératoire,  comme  à  l’amphithéâtre.  Les  suites  en  furent  des  plus 
simples. 

Quant  au  résultat  thérapeutique,  il  fut  aussi  très  favorable  dans 
les  premiers  jours.  Les  battements  de  la  tumeur  diminuèrent,  et 
les  symptômes  inflammatoires  s’amendèrent  au  bout  de  quelques 
jours  ;  une  collection  purulente  se  fit  jour  au  dehors,  et  depuis 
cette  époque  la  tumeur  s’affaissa  de  jour  en  jour. 

Le  quinzième  jour  le  fil  de  la  ligature  tomba,  au  bout  d’un  mois 
le  malade  se  levait,  marchait  ;  il  ne  restait  plùs  de  la  plaie  chirur¬ 
gicale  qu’une  petite  surface  bourgeonnante  de  bon  aspect,  que  l’on 
touchait  de  temps  à  autre  avec  le  nitrate  d’argent. 

Un  mois  après  l’opération  le  malade  eut  un  érysipèle  ;  cet  érysi¬ 
pèle  guérit,  mais  la  plaie  donna  lieu  à  l’issue,  par  une  petitô  fis- 
tulette.,  d’un  lambeau  de  tissu  dans  lequel  il  était  facile  de  recon¬ 
naître  un  débris  de  la  carotide  primitive.  Le  vaisseau  était  coupé 
très  nettement  à  l’un  de  ses  bouts,  et  l’on  voyait  que  dans  une 
étendue  de  2  centimètres  environ,  il  avait  conservé  tout  son  calibre. 
Au  delà  de  ces  2  centimètres,  et  dans  une  étendue  de  5  à  6  centi¬ 
mètres,  on  trouvait  un  lambeau  de  tissu  artériel,  allant  en  s’effilant.' 

Les  jours  suivants,  le  malade  fut  pris  d’hémorragies  par  sa  plaie 
carotidienne,  et  malgré  toutes  '  les  tentatives  de  compression  qui 
furent  faites,  ces  hémorragies  se  renouvelèrent  jusqu’à  ce  qu’elles 
eussent  entraîné  la  mort  du  malade. 

A  l’autopsie,  on  trouva  que  la  tumeur  était  constituée  par  du 
tissu  fibreux  au  milieu  duquel  se  trouvait  un  lacis  vasculaire  très 
considérable.  Ün  lobe  de  la  tumeur  avait  érodé  la  fosse  sphé¬ 
noïdale  et  pénétrait  dans  le  crâne.  Pendant  la  vie,  aucun  symptôme 
cérébral  n’avait  pu  faire  soupçonner  ce  prolongement  de  la  tumeur. 

L’examen  de  la  région  carotidienne  montrait  que  le  bout  supé- 
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rieur  du  vaisseau  était  parfaitement  et  normalement  oblitéré. 
Quant  au  bout  inférieur,  on  constatait  qu’il  faisait  défaut  dans  une 
certaine  étendue,  et  qu’en  somme  il  ne  restait  attenant  à  la  crosse 
de  l’aorte  qü’un  fragment  de  carotide  de  2  à  3  centimètres. 

Discussion. 

M.  Trélat.  Je  suis  de  ceux  qui  croient  que  les  polypes  naso- 
pharyngiens  guérissent  souvent  avec  l’âge,  et  j’estime  que  le  cas 
particulier  de  M.  Verneuil  ne  saurait  venir  à  l’encontre  de  cette 
opinion,  puisque  justement  son  malade,  âgé  de  vingt  ans,  n’avait 
pas  encore  atteint  l’âge  où  ces  guérisons  se  produisent. 

En  ce  qui  concerne  l’hémorragie  à  laquelle  a  succombé  ce  ma¬ 
lade,  on  pourrait  peut-être  l’expliquer  en  disant  que  les  phéno¬ 
mènes  réparateurs  qui  accompagnent  toutes  les  ligatures  et  assu¬ 
rent  l’hémostase  définitive  n’ayant  pu  se  produire,  une  portion  du 
vaisseau  lié  s’est  sphacélée.  La  cause  de  ce  défaut  de  réparation 
peut  être  recherchée  soit  dans  la  nature  non  antiseptique  du  lien 
employé,  qui  a  empêché  la  plaie  de  se  cicatriser  régulièrement,  soit 
dans  le  développement  de  l’érysipèle. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  l’explication,  je  dois  reconnaître  que  le  fait 
signalé  par  M.  Verneuil  est  des  plus  rares;  pour  mon  compte,  je 
n’ai  jamais  observé  après  les  ligatures  la  mortification  d’une  aussi 
grande  étendue  de  vaisseau. 

Il  y  a  trois  ans,  enlevant  une  tumeur  de  la  région  carotidienne, 
je  dus  lier  la  thyroïdienne  supérieure.  Au  moment  de  la  chute  du 
fil,  je  constatai  que  le  nœud  enserrait  une  portion  d’artère  mor¬ 
tifiée  ;  mais  l’étendue  de  cette  escarre  était  minime. 

M.  Championnière.  Dans  le  développement  de  cette  complication, 
il  faut  faire  jouer  un  rôle  important  à  ce  fait  que  le  fil  employé 
n’était  pas  absorbable.  C’est  un  point  qui  a  été  l’objet  de  nom¬ 
breuses  controverses  en  Angleterre,  où  la  ligature  des  vaisseaux 
dans  la  continuité  est  chose  commune.  Les  observations  et  les 
expériences  sur  les  animaux  ont  montré  la  grande  supériorité  du 
catgut,  qui  ne  coupe  pas  la  tunique  externe  et  sera  résorbé  après  la 
réunion  parfaite  de  la  plaie*. 

La  soie  est  souvent  un  obstacle  à  la  réunion  primitive  ;  le  sec¬ 
tionnement  du  vaisseau  et  son  élimination  s’accompagnent  de 
suppuration,  l’asepticité  de  la  plaie  n’est  pas  assurée.  Dans  le  cas 
de  M.  Verneuil, c’est  un  fait  de  ce  genre  qui  a  été  observé.La  gravité 
des  accidents  est  vraiment  très  rare,  la  gangrène  du  vaisseau  a 
pris  des  proportions  insolites  ;  mais  en  somme  ce  ne  sont  que  des 
accidents  dus  à  ce  que  le  fil  fut  éliminé  dans  une  plaie  qui  devint 
septique. 
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M.  Polaillon.  II  y  a  quelque  temps,  ayant  eu  à  enlever  un  cancer 
de  l’amygdale,  je  liai  la  carotide  externe  au  catgut.  Au  quinzième 
jour,  la  plaie  de  la  ligature  était  guérie,  et  cependant  il  se  déclara 
une  hémorragie  qui  enleva  le  malade. 

A  l’ahtopsie,  on  constata  que  cette  hémorragie  s’était  faite  par 
le  bout  inférieur  de  l’artère  liée,  et  que  celle-ci  avait  éclaté  au- 
dessous  de  la  ligature. 

Ce  second  fait  semble  indiquer  que  la  nature  du  fil  est  sans 
influence  sur  les  hémorragies  qui  se  font  à  la  suite  des  ligatures 
d’artère. 

M.  Marc  Sée.  Il  me  semble  que  si  l’hémorragie  était  due,  comme 
le  pense  M.  Trélat,  à  l’absence  de  tout  travail  réparateur,  ce  n’est 
pas  deux  mois  après  la  ligature,  mais  pour  ainsi  dire  immédiate¬ 
ment,  qu’elle  se  serait  produite. 

M.  Trélat.  C’est  le  caillot  qui  a  empêché  l’hémorragie  de  se 
produire  immédiatement. 

M.  Marc  Sée.  Je  serais  plutôt  porté  à  croire  que  c’est  surtout 
l’érysipèle  qui  doit  être  incriminé,  et  que  c’est  à  lui  que  l’on  doit 
attribuer  la  mortification  de  l’artère. 

M.  Trélat.  Comme  l’observation  de  M.  Verneuil  indique  que 
l’érysipèle  s’est  montré  bien  avant  les  premières  hémorragies,  il 
me  paraît  difficile  de  l’incriminer.  D’ailleurs,  s’il  n’y  avait  eu 
absence  du  processus  réparateur  normal  de  l’artère,  on  aurait 
trouvé  dans  le  bout  éliminé  quelques  traces  de  ce  travail.  Or,  il 
n’en  était  rien,  et  l’artère,  nettement  sectionnée  par  le  fil,  était 
béante,  comme  une  artère  prise  sur  le  cadavre. 

M.  Verneuil.  Je  me  rapproche  de  l’interprétation  de  M.  Sée. 
Saris  doute,  il  n’y  avait  pas  de  trace  de  processus  réparateur  sur  le 
bout  d’artère  éliminée  par  la  plaie  de  la  ligature  ;  mais  rien  n’em¬ 
pêche  d’admettre  que  ce  travail  réparateur,  qui  avait  commencé 
à  s’effectuer  pendant  les  premiers  jours,  s’est  arrêté  et  même  a 
rétrogradé  à  la  suite  de  l’érysipèle,  cause  première  de  la  gangrène. 


Présentation  de  malade. 

M.  Tillaux  présente  à  la  Société  un  jeune  homme  auquel  il  a 
enlevé  l’os  maxillaire  supérieur  droit,  atteint  d’ostéo-sarcome  vo¬ 
lumineux. 
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Il  pratiqua  l’incision  latérale  interne  de  Nélaton  ;  mais  au  lieu  de 
la  faire  aboutir  sur  la  ligne  médiane  de  la  lèvre  supérieure,  il 
gagna  la  commissure  droite  dans  le  but  de  mieux  masquer  la 
cicatrice. 

La  tumeur  remplissant  toute  la  fosse  zygomatique,  il  fut  impos¬ 
sible  de  passer  l'aiguille  courbe  par  la  fente  sphéno-maxillaire 
pour  conduire  la  scie  à  chaîne.  L’os  malaire  dut  être  séparé  à 
l’aide  du  ciseau  et  du  maillet,  comme  l'a  d’ailleurs  jadis  conseillé 
M.  Paulet. 

Un  appareil  prothétique  ingénieux  a  été  construit  très  obli¬ 
geamment  par  M.  Beauregard,  dentiste  de  Paris. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  30  minutes. 

Le  Secrétaire, 

Just  Championnière. 


Séance  du  30  juillet  1884. 

Présidence  de  M.  Marc  Sée. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 


La  correspondance  comprend  : 

1°  Le  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine  ; 

2°  M .  le  baron  Larrey  offre  à  la  Société  une  notice  sur  M.Bouisson, 
qu’il  a  lue  à  l’Académie  des  sciences. 

Guérison  d’anus  contre  nature  consécutif  à  une  hernie  étranglée, 
par  M.  Trélat. 

Ce  fait  tire  son  principal  intérêt  du  traitement  fort  simple  et  ab¬ 
solument  innocent  qui  m’a  permis  de  guérir  la  malade.  Ce  traite¬ 
ment  consiste  dans  l’administration  alternée  de  larges  purgatifs 
salins  pour  évacuer  totalement  l’intestin,  et  d'extrait  d’opium  pour 
obtenir  la  constipation. 

Le  purgatif  est  donné  tous  les  cinq  ou  six  jours  ;  dans  l’inter- 
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valle  on  fait  prendre  de  quatre  à  huit  ou  dix  centigrammes  d’extrait 
thébaïque,  suivant  le  besoin.  Sous  l’influence  du  repos  prolongé, 
l’orifice  anormal  se  rétrécit  et,  dans  certains  cas  heureux,  se  ferme 
totalement.  Le  changement  radical  qui  se  produisit  chez  notre  ma¬ 
lade  après  le  premier  purgatif  et  la  première  période  de  consti¬ 
pation  démontre  péremptoirement  l’efficacité  du  traitement.  Avant 
le  traitement  les  matières  fécales  couvraient  une  large  surface  du 
tégument,  qui  était  rouge  et  irrité  ;  aussitôt  après,  la  peau  com¬ 
mença  à  reprendre  son  aspect  normal  en  même  temps  que  l’orifice 
se  rétrécissait  visiblement. 

Cette  méthode,. on  le  conçoit,  ne  peut  réussir  que  dans  les  anus 
contre  nature  sans  éperon,  mieux  désignés  sous  le  nom  de  fistules 
stercorales.  Encore  faut-il  dire  que  le  succès  ne  pourra  être  espéré 
qu’à  une  époque  rapprochée  du  début,  alors  que  la  peau  et  la 
muqueuse  intestinale  ne  sont  pas  encore  rapprochées  par  une 
cicatrice  définitive.  C’est  dans  ces  conditions  que  j’ai  obtenu  deux 
succès  complets  et  peut-être  en  eussé-je  compté  un  troisième  si 
j’avais  pu  agir  plus  tôt.  Mes  deux  succès  sont  d’abord  celui  de  la 
présente  observation  ;  puis  un  autre  fort  analogue  chez  une  dame 
que  j’opérai  à  Belleville,  il  y  a  vingt  et  un  ans,  et  dont  l’observation 
figure  dans  nos  bulletins  (1863,  p.  480).  Enfin  j’ai  cru  pendant 
quelques  jours  avoir  guéri  une  malade  que  j’opérai  plus  tard  avec 
succès  par  l’entérorraphie,  et  dont  l’observation  est  insérée  dans  la 
thèse  inaugurale  démon  ancien  élève  le  docteur  Barette. 

Voici  l’observation  recueillie  par  mon  chef  de  clinique,  le  Dr  Petit- 
Vendol  qui  a  suivi  la  malade  avec  d’autant  plus  d’intérêt  qu’il 
l’avait  opérée  de  sa  hernie  étranglée. 

Observation.  —  Guérison  d’anus  contre  nature  consécutif  à  une 
hernie  crurale  étranglée. 

La  nommée  P...,  femme  B...,  âgée  de-55  ans,  est  apportée  le  lundi 
£  juin  1884  à  l’hôpital  Neeker,  service  de  M.  le  professeur  Trélat,  pour 
une  hernie  crurale  droite  étranglée  depuis  l’avant-veille.  Elle  nous 
donne,  relativement  à  l’accident  qui  l’amène,  les  renseignements  sui- 

Samedi  dernier,  vers  3  heures  après  midi,  elle  fit  un  effort  pour 
soulever  un  seau  d’eau,  et  elle  croit  que  c’est  à  ce  moment  que  sa 
hernie  a  dû  sortir.  Jusque-là  elle  n’avait  rien  ressenti  d’anormal  dans 
l’aine  ;  il  y  avait  peut-être  bien,  dit-elle,  une  petite  grosseur,  depuis 
un  an  à  peu  près  ;  mais  elle  n’en  souffrait  nullement,  n’y  faisait  pas 
attention,  et  n’avait  par  conséquent  jamais  eu  l’idée  de  porter  un 
bandage.  Une  demi-heure  environ  après  cet  effort,  la  malade  fut  prise 
de  vomissements,  auxquels  s’ajoutèrent  bientôt  des  douleurs  abdomi¬ 
nales  vives,  sans  siège  précis.  Ces  vomissements  furent  d’abord  cons- 
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titués  par  des  aliments,  puis  ensuite  par  toutes  les  boissons  qu’elle 
essayait  d’ingérer.  Cet  état  de  choses  se  prolongea  toute  la  soirée  et 
toute  la  nuit  ;  pourtant  ce  fut  lendemain  seulement  (dimanche)  que  la 
malade  se  décida  à  faire  appeler  un  médecin.  Celui-ci  constata  la 
hernie,  fit  sans  chloroforme  une  tentative  de  taxis  assez  énergique  et 
assez  prolongée,  ne  parvint  pas  à  réduire,  et  prescrivit  un  purgatif  qui 
resta  sans  effet.  Le  soir,  il  renouvela  les  mêmes  manœuvres  de  ré¬ 
duction,  mais  elles  restèrent  encore  infructueuses.  Dans  la  nuit  de 
dimanche  à  lundi,  les  vomissements  changèrent  de  nature  et  devinrent 
fécaloïdes  (couleur  jaune  verdâtre,  odeur  fétide).  Depuis  le  début  des 
acoidents,  aucune  évacuation  de  matières  fécales  ou  de  gaz  n’a  eu  lieu 
par  l’anus. 

La  malade  est  apportée  à  Necker  le  lundi.  Elle  se  plaint  vivement 
de  douleurs  abdominales  qui  ont  leur  maximum  au  niveau  de  la  hernie» 
Les  vomissements  ont  cessé  depuis  le  matin  ;  il  n’y  a  plus  que  quelques 
vomituritions,  provoquées  par  l’ingestion  des  boissons.  La  voix  est  un 
peu  voilée  ;  il  n’y  a  pas  de  refroidissement,  pas  de  faiblesse  ni  de  fré¬ 
quence  exagérée  du  pouls  ;  en  un  mot  l’état  général  est  satisfaisant. 
La  malade  est  d’ailleurs  une  femme  robuste,  que  les  accidents  actuels 
ont  surprise  dans  un  état  de  santé  parfaite.  On  constate  dans  la  région 
inguino-crurale  droite  l’existence  d’une  tumeur  située  tout  entière 
au-dessus  du  pli  de  flexion  de  la  cuisse,  .et  dont  le  grand  diamètre-est 
obliquement  dirigé  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Cette 
tumeur,  au  niveau  de  laquelle  les  téguments  ont  conservé  leur  colo¬ 
ration  et  leur  mobilité,  est  bien  limitée,  dure,  tendue,  légèrement 
bosselée  ;  elle  est  mate  à  la  percussion  ;  ses  dimensions  sont  à  peu 
près  celles  d’un  petit  œuf  de  poule.  On  arrive  aisément  à  reconnaître 
qu’elle  se  prolonge  dans  la  profondeur,  du  côté  de  l’anneau  crural,  par 
Un  pédicule  assez  étroit,  dur  et  très  douloureux  à  la  pression. 
L’anneau  inguinal  est  libre.  La  tumeur  est  située  presque  tout  entière 
au-dessous  d’une  ligne  unissant  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  à 
l’épine  pubienne.  11  s’agit  donc  d'une  hernie  crurale,  quoique  au  pre¬ 
mier  abord  la  situation  élevée  de  la  tumeur  par  rapport  au  pli  de  l’aine 
et  la  direction  oblique  de  son  grand  axe  soient  susceptibles  de  faire 
penser  plutôt  à  une  hernie  inguinale. 

Dans  ces  conditions,  la  nécessité  d’une  intervention  est  indiscu¬ 
table,  et  je  me  mets  en  devoir  d’opérer,  à  quatre  heures  après  midi, 
avec  l’aide  de  MM.  Denucé,  Phoras  et  Uribe,  internes  du  service,  et  de 
M.  Franeon. 

La  malade  étant  chloroformée,  je  fais,  par  acquit  de  conscience,  une 
courte  tentative  de  réduction,  mais  si  modérée  qu’elle  mérite  à  peine 
le  nom  de  taxis  ;  c’est  en  raison  du  volume  de  la  tumeur  que  je  pensai 
devoir  recourir  encore  à  cette  manœuvre  préalable,  et  c'est  en  raison 
de  la  durée  de  l’étranglement  que  je  n’y  mis  aucune  force  et  aucune  in¬ 
sistance.  Le  résultat  ayant  été  nul,  comme  il  était  facile  de  le  prévoir, 
je  commence  aussitôt  l’opération. 

,  Le  sac  est  mis  à  nu  par  une  incision  dirigée  parallèlement  au  grand 
axe  de  la  tumeur  ;  la  partie  qui  se  présente,  après  la  section  delà  peau 
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et  d’une  couche  de  graisse  assez  épaisse,  est  une  bosselure,  un  diverti¬ 
cule  du  sac,  mesurant  bien  2  à  3  centimètres  de  hauteur  sur  un  dia¬ 
mètre  égal  ;  en  contournant  sa  base  avec  le  doigt,  on  constate  qu’elle 
se  continue  avec  une  autre  masse  plus  profondément  située  et  comme 
étalée  sous  le  fascia  cribriformis.  Cette  bosselure,  une  fois  mise  à  nu, 
isolée  suffisamment,  et  bien  reconnue  pour  être  le  sac,  je  l’ouvre  avec 
les  précautions  d’usage.  Cette  ouverture  donne  issue  à  une  certaine 
quantité  de  sérosité  rosée,  à  laquelle  se  mêlent,  vers  la  fin  de  l’écoule¬ 
ment,  quelques  flocons  grisâtres  que  je  ne  puis  mieux  comparer  qu’à 
de  la  raclure  de  muqueuse.  Nous  apercevons  alors,  tout  au  fond  de  la 
cavité  ainsi  ouverte,  l’intestin  hernié  parfaitement  reconnaissable  d’em¬ 
blée,  malgré  les  altérations  que  je  vais  indiquer  tout  à  l’heure.  J’évalue 
à  2  centimètres  au  moins  la  distance  qui  séparait  cet  intestin  du  sommet 
du  sac,  au  niveau  duquel  j’avais  incisé. 

La  portion  d’intestin  herniée  était  brunâtre  à  son  pourtour,  tandis 
que  sa  partie  convexe  nous  offrait  un  aspect  gris  noirâtre,  comme 
marbré.  Elle  était  à  peine  découverte  et  abstergée  d’un  coup  d’éponge, 
qu’avant  toutd  exploration  nous  vîmes  sourdre,  par  deux  petits  orifices 
situés  sur  cette  partie  centrale  convexe,  une  matière  muqueuse  en 
tout  semblable  à  celle  qui  avait  été  entraînée  par  le  liquide  du  sac  lors 
de  l’ouverture  de  celui-ci.  Il  y  avait  donc  gangrène  et  perforation  sur 
la  cbnvexité  de  l’anse  herniée. 

Je  me  donnai  alors  du  jour,  d’une  part,  en  sectionnant  sur  la  sonde 
cannelée  une  lamelle  fibreuse,  dépendante  du  fascia  cribriformis,  qui 
circonscrivait  en  dehors  et  en  haut  l’orifice  de  communication  des  deux 
portions  du  sac  ;  d’autre  part,  en  incisant  ce  sac  de  façon  à  pouvoir  le 
faire  étaler  avec  des  pinces  à  forcipressure.  Puis  je  passai  au  débri- 
dement,  après  m’être  assuré  contre  la  rentrée  de  l’intestin  à  l’aide  d’un 
fil  traversant  le  sommet  de  l’anse  perforée.  Ce  temps  de  l’opération  fut 
très  difficile.  L’étranglement  siégeait  au  niveau  de  l’anneau  crural, 
c’est-à-dire  très  profondément,  et  il  était  très  serré.  Il  me  fallut  faire 
deux  petits  débridements,  l’un  en  haut  et  en  dedans,  l’autre  directe¬ 
ment  en  haut,  avant  de  pouvoir  faire  pénétrer  un  peu  mon  indicateur 
gauche  dans  l’anneau  ;  guidant  alors  sur  ce  doigt  l’extrémité  mousse  de 
mes  ciseaux  fermés,  je  complétai,  par  une  pression  dirigée  en  dedans 
et  en  haut,  l’élargissement  de  l’orifice  herniaire  qu’avait  commencé 
l’instrument  tranchant.  Aussitôt  après  cette  dernière  manœuvre,  je 
sentis  enfin  que  mon  index  trouvait  libre  accès  vers  la  cavité  périto¬ 
néale  à  travers  l’anneau  crural,  et  je  pus  attirer  l’intestin  au  dehors, 
très  facilement  pour  le  bout  intestinal  qui  était  en  haut  et  en  dedans,  un 
peu  moins  facilement  pour  celui  qui  était  en  arrière  et  en  dedans. 

Contrairement  à  ce  que  je  craignais,  je  trouvai  fort  peu  altérées  les 
parties  sur  lesquelles  avait  porté  la  constriction  ;  tout  se  bornait  à  une 
petite  zone  rosée,  légèrement  déprimée,  qui  établissait  une  limite  nette 
entre  la  coloration  brunâtre  de  l’anse  herniée  et  celle  des  portions  d’in¬ 
testin  situées  au-dessus  du  point  étranglé.  Je  dois  ajouter,  toutefois,  que 
ces  portions  d’intestin  étaient  légèrement  injectées  et  présentaient  une 
teinte  rose  plus  foncée  qu’à  l’état  normal.  La  partie  herniée  ne  me 
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parut  pas  constituée  par  une  anse  complète,  et  il  me  sembla  que  le  bord 
mésentérique  devait  être  resté  au-dessus  de  l’étranglement. 

Dans  ces  conditions,  que  fallait-il  faire?  Je  pensai  un  instant  à  résé¬ 
quer  la  portion  gangrenée  et  à  pratiquer  ensuite  l’entérorraphie,  soit 
complète  et  suivie  de  réduction,  soit  plutôt  incomplète  avec  anus  contre 
nature  de  sûreté.  Mais,  comme  le  pédicule  de  la  hernie  était  intact, 
comme  les  lésions  avaient  leur  maximum  à  la  convexité  de  l’anse,  au¬ 
tour  des  perforations,  comme  je  ne  pouvais  dès  lors  préjuger  jusqu’où 
s’étendait  la  surface  d’intestin  vouée  à  la  mortification,  je  me  dis  qu’en 
faisant  la  résection,  je  risquais  de  substituer  aux  lésions  spontanées 
existantes  une  lésion  chirurgicale  remontant  plus  haut  vers  le  bord  mé¬ 
sentérique,  plus  grave  par  conséquent,  et  à  la  suite  de  laquelle,  malgré 
une  suture  soignée  et  un  anus  anormal  de  sûreté,  je  ne  serais  pas 
tranquille  relativement  au  danger  d’un  épanchement  de  matières  intes¬ 
tinales  dans  le  péritoine.  Il  me  sembla  donc  plus  sage  et  plus  sûr  de 
m’en  tenir  aux  anciennes  pratiques,  en  fixant  l’intestin  aux  bords  de  la 
plaie  par  quelques  points  de  suture. 

J’incisai  donc  l’anse  sur  sa  convexité,  parallèlement  à  son  axe,  en 
passant  par  les  perforations;  à  ce  moment,  un  flot  de  matières  intesti¬ 
nales  liquides,  bien  reconnaissables  à  leur  aspect  et  à  leur  odeur,  vint 
inonder  le  champ  opératoire.  Je  fixai  ensuite  de  mon  mieux  les  deux 
feuillets  intestinaux  aux  bords  de  la  plaie  par  cinq  ou  six  points  de  su¬ 
ture  à  la  soie  de  Czerny,  après  avoir  réséqué  eirculairement  les  débris 
exubérants  du  sac.  La  friabilité  de  l’intestin  et  l’épaisseur  des  tégu- 
menls  qui  faisait  la  plaie  très  profonde,  rendirent  cette  fixation 
malaisée  et  m’obligèrent  à  recommencer  plusieurs  de  mes  points  qui 
avaient  coupé  la  paroi  intestinale;  d’autre  part,  je  ne  voulais  pas  trop 
attirer  l’intestin  au  dehors,  pour  que  l’anus  contre  nature  que  j’allais 
créer  n’eût  pas  d’éperon,  ou  tout  au  moins  pour  qu’il  n’eût  qu’un  éperon 
aussi  peu  prononcé  que  possible,  et  qu’il  fût  ainsi  plus  facile  à  guérir 
ultérieurement;  aussi  ne  pus-je  que  très  imparfaitement  parfaire  les 
angles  de  l’anus  anormal,  et  dus-je  me  contenter  d’une  fixation  suffi¬ 
sante  pour  empêcher  le  retrait  de  l’intestin  et  pour  garantir  les  bords 
de  la  plaie  contre  le  contact  des  matières  fécales.  L’anus  ainsi  formé  se 
trouvait  un  peu  petit  (2  centimètres  1/2  à  3  centimètres  environ)  ;  néan¬ 
moins,  il  admettait  facilement  le  doigt,  qui  pénétrait  sans  obstacle  dans 
l’un  des  bouts  (le  supérieur,  comme  le  montre  l’issue  des  matières),  et 
dès  lors  il  était  suffisant  pour  l’usage  que  nous  avions  à  en  attendre.  Je 
voulus  cependant,  par  mesure  de  précaution,  placer  un  gros  drain 
dans  ce  bout  intestinal  où  le  doigt  s’engageait  ;  mais  lorsque  je  l’eus, 
sans  difficulté  aucune,  fait  pénétrer  à  une  profondeur  de  1  à  8  centimè¬ 
tres,  un  nouveau  flot  de  matières  fécales  vint  sourdre  tout  autour  de 
lui,  sans  même  traverser  ses  orifices  ;  cette  évacuation  facile  me  décida 
à  l’enlever  aussitôt  et  à  laisser  l’anus  anormal  libre  de  tout  corps 
étranger. 

Je  terminai  l’opération  en  réunissant  les  angles  de  la  plaie  cutanée 
par  quelques  points  de  suture  au  fil  d’argent,  par-dessus  lesquels  j’ap- 
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pliquai  une  couche  de  collodion  iodoformé.  Pansement  humide,  taffetas 
gommé,  ouate,  spica  maintenant  le  tout. 

La  nuit  qui  suivit  l’opération  fut  assez  agitée.  Le  lendemain  matin, 
nous  trouvâmes  la  malade  sans  fièvre,  mais  incomplètement  soulagée 
dë  ses  douleurs  de  ventre,  et  n’ayant  encore  expulsé  par  l’anus  ni  ma¬ 
tières,  ni  gaz.  L’anus  anormal  n’a  rien  donné  non  plus;  les  pièces  du 
pansement  sont  à  peine  souillées  à  son  niveau.  Les  vomissements  ne 
ge  sont  pas  reproduits  ;  il  n’y  a  pas  de  ballonnement  ni  de  sensibilité 
du  ventre.  Rétention  d’urine. 

Le  4  juin  (surlendemain  de  l’opération),  il  y  a  du  mieux  ;  la  nuit  a 
été  meilleure;  la  température  reste  bonne  et  l’état  général  satisfaisant. 
Cependant  les  coliques  n’ont  pas  complètement  cessé,  il  n’y  a  pas  en¬ 
core  eu  d’évacuations  par  en  bas,  et  l’anus  anormal  n’a  encore  presque 
rien  donné.  De  plus, nous  notons  une  légère  teinte  ictérique  des  conjonc¬ 
tives  et  des  téguments. 

Le  5  juin,  l’anus  anormal  a  fourni  une  notable  quantité  de  matières 
et  il  y  a  eu  émission  de  gaz  par  l’anus  naturel.  L’ictère  s’est  un  peu 
accentué.  Les  coliques  ont  cessé.  L’état  général  est  très  bon.  La  ré¬ 
tention  d’urine  persiste,  et  il  faut  toujours  sonder  la  malade. 

Le  6  juin  seulement,  une  première  évacuation  de  matières  se  fait  par 
les  voies  naturelles.  I/anus  anormal  fonctionne  maintenant  d’une  façon 
régulière . 

10  juin.  L’ictère  a  disparu  depuis  un  ou  deux  jours.  La  rétention 
d’urine  a  cessé  également  depuis  trois  ou  quatre  jours.  La  plaie  est 
bien  détergée;  les  portions  d’intestins  mortifiées  se  sont  détachées 
petit  à  petit,  ainsi  que  les  sutures  qui  fixaient  l’intestin  à  la  peau.  La 
réunion  primitive  a  manqué  aux  deux  extrémités,  et  il  a  fallu  au  troi¬ 
sième  où  quatrième  jour  enlever  tous  les  fils  d’argent  ;  ces  deux  parties 
de  la  plaie  sont  maintenant  en  plein  bourgeonnement.  L’ouverture  in¬ 
testinale  admettrait  facilement  le  bout  de  l’index;  elle  donne  passage 
à  d’abondantes  matières  presque  complètement  fécales,  semi-liquides, 
de  couleur  noirâtre  ou  verdâtre. 

L’apparition  de  l’ictère,  le  surlendemain  de  l’opération,  nous  amena 
à  remonter  plus  minutieusement  que  nous  ne  l’avions  fait  jusque-là 
dans  les  antécédents,  de  la  malade.  Elle  nous  apprit  qu’elle  jouissait 
habituellement,  d’une  bonne  santé,  et  que  la  seule  maladie  sérieuse 
qu’elle  eût  faite  avait  été  une  fièvre  typhoïde  survenue  à  l’âge  de 
18  ans  ;  en  dehors  de  cela,  elle  n’a  eu  que  quelques  angines  sans  gra¬ 
vité,  Elle  a  fait  une  fausse  couche  à  une  époque  très  voisine  du  début 
de  sa  première  grossesse,  et  elle  a  eu  ensuite  cinq  enfants  à  terme; 
son  premier  accouchement  s’est  compliqué  d’éclampsie;  les  suites  de 
ses  couches  n’ont  jamais  rien  présenté  de  particulier.  Elle  a  toujours 
été  bien  réglée;  la  menstruation  s’est  supprimée  sans  accidents  il  y  a 
trois  ans.  L’an  dernier,  la  malade  a  été  prise  de  douleurs  et  de  gêne 
dans  les  mouvements  du  bras  gauche,  on  même  temps  que  de  ptosis 
de  la  paupière  supérieure  gauche  ;  mais  ces  accidents  ont  cédé  assez 
vite  à  un  traitement  approprié.  Les  digestions  sont  bonnes,  les  selles 
ordinairement  régulières;  jamaisde  coliques  hépatiques  ni  de  jaunisse. 
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En  somme,  comme  on  le  voit,  on  ne  trouve,  dans  les  antécédents,  rien 
qui  donne  l’explication  de  cet  ictère  suivant  de  si  près  l’opération  et  si 
promptement  dissipé,  et  il  semble  qu’il  se  soit  agi  là  d’un  ictère  spas¬ 
modique  d’origine  émotive. 

Vers  le  milieu  du  mois  de  juin,  on  a  à  combattre  un  violent  érythème 
qui,  malgré  des  applications  réitérées  de  collodion  et  les  soins  de  pro¬ 
preté  les  plus  attentifs,  s’est  développé  peu  à  peu  autour  de  l’anus 
anormal  et  s’est  largement  étendu  aux  régions  voisines.  Le  25  juin,  on 
renonça  à  l’usage  du  collodion,  qui  ne  donnâit  plus  aucun  résultat  sa¬ 
tisfaisant,  pour  recourir  à  de  larges  onctions  de  vaseline.  Une  amé¬ 
lioration  notable  se  manifeste  à  la  suite  de  ce  changement,  et  l’emploi 
do  grands  bains  journaliers,  conseillé  par  M.  Trélat,  achève  la  gué¬ 
rison  de  cet  accident,  bien  que  l’anus  anormal  continue  à  fournir  abon¬ 
damment  des  matières.  Il  survient  toujours  de  temps  en  temps,  à  in¬ 
tervalles  assez  rapprochés,  des  évacuations  assez  copieuses  par  les 
voies  naturelles.  La  plaie  se  rétrécit  de  jour  en  jour  et  ses  angles  se 
cicatrisent.  La  santé  générale  est  parfaite. 

En  face  de  cet  état  de  choses  satisfaisant,  M.  Trélat,  dans  le  but  de 
tarir  l’écoulement  des  matières  par  l’anus  anormal  et  de  favoriser  ainsi 
son  exclusion  spontanée,  conseille  de  recouri#  à  l’emploi  alternatif  des 
purgatifs  avec  l’opium  (3  juillet).  Ce  traitement?  est  aussitôt  institué. 
Dès  le  premier  purgatif  (3  verres  d’eau  de  Sedlitz),  une  amélioration 
frappante  se  manifeste,  et  l’écoulement  'diminue  dans  des  proportions 
considérables.  A  partir  du  4  juillet,  là  mal  Me  prend  chaque  jour  4  à 
5  centigrammes  d’extrait  d’opium.  On.  lui  donne,  le  10,  un  nouveau 
purgatif;  un  autre,  le  11  ;  et  un  dernier,  cinq  ou  six  jours  plus  tard,  en 
continuant  l’opium  dans  les  intervalles.  L’amélioration  s’accentue  ra¬ 
pidement,  tant  par  la  diminution  de  l’écoulement  que  par  les  progrès 
que  fait  la  cicatrisation  de  la  plaie.  Le  20  juillet,  il  y  a  déjà  plusieurs 
jours  qu’il  n’est  rien  sorti  par  l’anus  anormal,  lequel  est  réduit  à  une 
toute  petite  fistule,  dont  on  trouve  encore  quelquefois  les  bords  un  peu 
humectés  de  liquide  intestinal.  M.  Trélat  considère  dès  lors  la  guérison 
comme  assurée  et  ne  réclamant  plus  que  des  précautions.  En  effet, 
quelques  jours  plus  tard,  la  plaie  est  bien  complètement  fermée  ;  il  ne 
reste  plus  qu’une  cicatrice  linéaire,  un  peu  déprimée  en  raison  de 
l’embonpoint  de  la  malade,  et  sur  le  trajet  de  laquelle  on  ne  distingue 
plus  même  la  place  qu’a  occupée  l’orifice  intestinal.  La  malade  est  en¬ 
core  gardée  un  peu  à  l’hôpital  par  mesure  de  prudence,  et  le  2  août, 
la  guérison  paraissant  bien  confirmée  et  la  cicatrice  solide,  elle  quitte 
le  service,  deux  mois  jour  pour  jour  après  son  opération. 

Présentation  de  malade. 

Ostéoclasie  par  l'appareil  de  M.  Robin. 

M.  Trélat  présente,  opéré  et  guéri,  un  malade  qui  avait  été  pré¬ 
senté  dans  la  séance  du  20  mai. 
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Genu  valgum  double.  —  Double  ostéoclasie.  —  Guérison 
sans  accidents.  —  Bon  résultat. 

Le  malade  Lug-Ivo  (de  Ferrare),  que  vous  pourrez  examiner  tout  à 
l'heure,  est  un  grand  et  robuste  garçon  de  18  ans. 

Il  raconte  qu’un  accident,  survenu  dans  l’enfance,  a  dévié  ses  ge¬ 
noux.  Ceux-ci  se  présentent  cependant  avec  l’aspect  habituel  du  genu 
valgum  des  adolescents.  L’écartement  des  malléoles  internes  est  de 
30  centimètres. 

M.  Robin  (de  Lyon)  nous  le  présenta  le  21  mai  dernier  et  me  pria 
de  le  recevoir  dans  mon  service.  J’acceptai  avec  empressement  cette 
occasion  d’observer  la  marche  de  la  cure  consécutive  à  l’ostéoclasie. 

M.  Robin  vint  pratiquer  l’ostéoclasie  double  à  l’aide  de  son  appareil, 
le  26  mai.  L’opération  fut  régulière  et  rapide.  Un  gros  bruit  sec  et 
grave  accompagna  chaque  fracture.  Immédiatement  on  appliqua  une 
gouttière  plâtrée,  comprenant  le  bassin  et  les  deux  membres  inférieurs. 
Le  sujet,  avec  sa  gouttière  plâtrée,  fut  déposé  dans  une  gouttière  de 
Bonnet. 

Douleurs  vives  au  niveau  des  genoux  et  de  l’un  des  talons  pendant 
vingt-quatre  heures  ;_doifleurs  modérées  pendant  les  vingt-quatre  heures 
suivantes.  Après  ces 'deux  jours,  plus  de  souffrance. 

Le  3  juin,  huitième  jour  ^près  l’ostéoclasie,  l’opéré  est  extrait  de  sa 
gouttière,  après  avoir,  étqjjpoiifiijfêtement  anesthésié  par  le  chloroforme. 
On  pratique  la  réduction? -«t  1$s-membres  redressés  sont  placés  dans 
une  nouvelle  gouttière  plâtrée ^le  même  étendue  que  la  première. 

La  réduction  se  fait  sans  bruit,  sans  efforts.  Quelques  légères  dou¬ 
leurs  dans  la  journée.  Le  lendemain,  plus  aucune  douleur. 

Le  30  juin,  la  gouttière  plâtrée  est  enlevée.  Les  membres  inférieurs 
sont  amaigris.  La  consolidation  semble  parfaite.  A  droite,  le  cal  est  un 
peu  plus  saillant  en  avant;  à  gauche,  la  saillie  est  moindre  et  placée  en 
dehors.  Aucune  douleur  au  niveau  des  cals.  L’opéré  garde  le  repos  au 
lit  sans  aucun  appareil. 

Le  6  juillet,  léger  épanchement  dans  les  deux  genoux;  aucun  mou¬ 
vement  de  latéralité.  Badigeonnages  à  la  teinture  d’iode. 

Le  li  juillet ,  le  malade  marche  avec  des  béquilles  sans  aucune  souf¬ 
france,  mais  il  est  pâle,  anémié  et  très  maigre  de  ses  membses  infé¬ 
rieurs.  Douches  froides. 

Le  25  juillet,  marche  avec  deux  cannes. 

Aujourd'hui,  30  juillet ,  la  marche  s’améliore  rapidement.  Les  mem¬ 
bres  sont  droits;  les  pieds  reposent  bien  sur  le  sol.  La  maigreur  des 
cuisses  et  des  jambes  fait  paraître  le  squelette  des  genoux  très  saillant. 
Dans  chaque  genou  il  y  a  une  très  petite  quantité  de  liquide;  la  rotule 
n’est  soulevée  que  de  5  à  6  millimètres.  Quand  le  sujet  se  tient  debout, 
les  deux  pieds  sur  la  même  ligne,  les  malléoles  internes  se  touchent, 
les  condyles  inlernes  sont  séparés  par  un  intervalle  de  2  centimètres. 

Ce  résultat,  envisagé  dans  son  ensemble,  me  parait  excellent.  Il  faut 
sans  doute  que  les  petites  hydarthroses  disparaissent  et  que  les  muscles 
reprennent  de  la  vigueur  et  du  volume  ;  mais  le  malade  n’est  opéré  que 
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depuis  64  jours;  il  n’a  quitté  son  lit  que  depuis  49  jours,  et  rien  ne 
porte  à  croire  que  la  guérison  ne  doive  pas  être  entière. 

En  prenant  ee  malade  dans  mon  service,  j’avais  surtout  projeté  de 
comparer  la  marche  de  l’ostéoclasie  et  celle  de  l’ostéotomie.  J’ai  prati¬ 
qué  cette  dernière  opération  chez  une  jeune  fille  de  46  ans,  le  49  juin. 
La  date  récente  de  cette  opération  ne  permet  aucune  comparaison  de 
résultats  définitifs,  mais  nous  pouvons  comparer  la  cure  opératoire. 

Il  n’y  a  eu  d’accidents  d’aucune  sorte  chez  aucun  de  ces  deux  ma¬ 
lades.  La  plaie  de  l’ostéotomie  a  été  pansée  une  seule  fois,  le  46e  jour, 
chez  la  jeune  fille.  A  l'ablation  de  l’appareil,  le  37e  jour,  elle  était  to¬ 
talement  guérie,  et,  au-dessous,  le  cal  était  indolent  et  solide. 

Peut-être  la  douleur  est-elle  un  peu  plus  forte  pendant  les  vingt-quatre 
premières  heures  à  la  suite  de  l’ostéoclasie  qu’à  la  suite  de  l’ostéo¬ 
tomie  ;  mais  il  faut  tenir  compte  des  variétés  individuelles,  et  notre 
Italien  ostéoclasié  est  singulièrement  expressif  et  bruyant. 

Somme  toute,  la  comparaison  de  ces  deux  cas,  abstraction  faite  de 
l’état  ultérieur,  que  nous  ne  pouvons  connaître,  et  en  nous  basant  seu¬ 
lement  sur  la  cure  opératoire,  semble  donner  l’avantage,  à  l’ostéoclasie, 
uniquement  parce  qu’elle  est  une  opération  sans  plaie. 

Il  est  bien  entendu  que  cette  comparaison  ne  porte  que  sur  deux 
faits  soumis  à  mon  observation;  que  je  n’entends  en  aucune  manière 
en  tirer  une  conclusion  générale,  et  qu’elle  constitue  seulement  un 
apport  de  faits  nouveaux  dans  une  question  dont  notre  Société  poursuit 
l’étude  depuis  longtemps. 


Discussion. 

M.  Verneuil.  J’ai  eu  l’occasion  de  voir  récemment  deux  malades 
traités  :  l’un  par  le  redressement  lent,  et  l’autre  par  l’ostéotomie. 
Ges  deux  malades,  bien  redressés,  marchaient  mal.  Il  y  avait  des 
mouvements  de  latéralité  du  genou.  La  démarche  n’était  pas  mau¬ 
vaise  en  apparence,  mais  cette  mobilité  latérale  les  fatiguait 
beaucoup. 

M.  Bouilly.  J’amènerai  un  jour  prochain  un  malade  que  j’ai 
opéré  l’année  dernière  par  l’ostéotomie  ;  le  résultat  est  excellent  ; 
la  marche  ne  laisse  rien  à  désirer. 

M.  Berger.  Il  y  a  trois  particularités  assez  importantes  qui  mé¬ 
ritent  d’être  signalées  chez  le  malade  de  M.  Trélat  : 

1°  Saillie  considérable  des  fragments  en  dehors  ; 

2°  Renversement  du  pied  en  dedans,  ce  qui  entraîne  pour  le  pa¬ 
tient  la  nécessité  de  marcher  sur  le  bord  interne  du  pied; 

3°  Hydarthrose  notable. 

Ges  trois  accidents  sont  très  marqués  chez  ce  malade. 

J’en  ai  déjà  observé  de  semblables  à  la  suite  de  l’ostéoclasie. 
Aussi,  quoiqu’un  cas  tout  récent  ne  permette  pas  de  juger  des  ré- 
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sultats  définitifs,  je  crois  qu’il  y  a  lieu  de  signaler  ces  faits  pour  le 
jugement  à  venir  sur  la  comparaison  de  l’ostéotomie  et  de  l’ostéo- 
clasie  dans  le  genu  valgum. 

M.  Tillaux.  Je  vous  ai  présenté,  il  y  a  une  dizaine  d’années, 
mes  premiers  malades.  Je  les  ai  revus,  et  je  puis  assurer  qu’ils 
marchent  bien.  Parmi  ceux  que  j’ai  opérés,  un  seul,  une  jeune  fille, 
a  gardé  un  peu  de  faiblesse  dans  les  genoux.  Avec  la  méthode  de 
M.  Robin  peut-être  cela  pourrait  être  évité. 

M.  Polaillon  .  J’ai  opéré  dernièrement  une  enfant  de  6  ans  par 
l’ostéoclasie  avec  l’appareil  de  M.  Collin.  Le  résultat  a  été  très 
bon.  Pourtant  l'enfant  marche  mal,  ce  qui  est  dû  à  un  relâchement 
des  ligaments  latéraux,  que  je  cherche  à  corriger  par  un  appareil. 

J’ai  aussi  une  jeune  fille  que  j’avais  opérée  l’année  dernière 
dans  les  mêmes  conditions,  et  qui  ne  présente  aucun  relâchement. 

M.  Championnière  .  J’ai  présenté,  il  y  a  deux  ans,  à  la  Société, 
un  malade  ayant  subi  l’ostéotomie,  et  je  viens  de  faire  de  nouveau 
l’ostéotomie  double  pour  un  genu  valgum.  Mes  opérations  m’ont 
démontré  que  ces  opérations  avaient  bien  le  caractère  de  béni¬ 
gnité  relevé  par  les  initiateurs  de  la  méthode;  celui  que  j’ai  ac¬ 
tuellement  dans  mon  service  en  est  une  preuve. 

Mais  ce  que  j’ai  vu  dans  les  rares  cas  qu’il  m’a  été  donné  d’exa¬ 
miner,  c’est  que  les  malades  après  l’ostéotomie  marchaient  mieux 
que  celui  que  vient  de  nous  montrer  M.  Trélat.  Il  est  certain,  par 
exemple,  qu’il  a  une  hydarthrose  considérable  qui  peut  être  con¬ 
sidérée  comme  un  incident  d’une  certaine  gravité.  Il  pourrait  y 
avoir  là  un  élément  important  en  faveur  de  l’ostéotomie. 

M.  Trélat.  Il  est  difficile  de  comparer  les  opérations  anciennes 
avec  les  nôtres.  Je  crois  que  la  mobilité  après  l’ostéoclasie  ob¬ 
servée  autrefois  tenait  à  des  moyens  insuffisants.  Mes  collègues 
MM.  Berger  et  Championnière  ont  caractérisé  l’angle  et  l’hydar- 
throse  beaucoup  trop  sévèrement.  L’angle  externe  est  une  néces¬ 
sité  de  la  reformation,  et  ici  cela  n’est  pas  exagéré. 

Ce  malade  n’a  qu’une  petite  hydarthrose  depuis  qu’il  commence 
à  marcher.  Il  guérira. 

J’ai  présenté  ce  malade  très  hâtivement,  ce  qui  rend  un  peu 
difficile  le  jugement  définitif.  M.  Mac  Even  estime  que  les  ma¬ 
lades  ne  reviennent  à  marcher  que  lentement  en  six  mois. 

Ce  malade-ci  est  un  opéré  de  M.  Robin  et  non  le  mien  ;  cepen¬ 
dant  j’estime  que  c’est  un  excellent  résultat. 
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Lecture. 

Lecture  de  M.  Kirmisson  sur  un  cas  de  trépanation. 


Présentation  de  malade. 

Présentation  d’un  cas  de  syphilis  congénitale,  par  M.  Kirmisson. 


Présentation  de  pièces. 

Inversion  complète  de  l’utérus,  par  M.  Polaillon. 

M.  Polaillon  présente  un  polype  d’une  forme  ovoïde  et  dont  le 
volume  est  comparable  à  celui  des  deux  poings,  polype  qui  a  pro¬ 
duit  une  inversion  complète  de  l’utérus  et  qui  a  dû  être  enlevé 
dans  les  circonstances  suivantes  : 

Une  femme  de  43  ans  est  apportée  à  la  Pitié  le  25  juillet.  Le 
lendemain  M.  Polaillon  la  trouve  couchée  dans  le  décubitus  dorsal 
avec  ce  polype  entre  les  cuisses.  La  patiente  ne  donne  aucun 
renseignement  et  son  intelligence  paraît  fortement  altérée.  Elle 
dit  seulement  qu’elle  a  perdu  du  sang  et  qu’elle  a  souffert.  Le  po¬ 
lype  se  prolonge  dans  le  vagin  par  un  pédicule  épais  d’environ 
3  centimètres  de  diamètre.  En  pratiquant  le  toucher,  j’arrive 
jusqu’au  fond  du  vagin,  où  je  trouve  une  rainure  circulaire  autour 
du  point  d’implantation  du  pédicule  et  pas  de  col  utérin.  Cette 
exploration  est  douloureuse .  Cependant  je  m’assure  en  com¬ 
primant  l’hypogastre,  qui  n’est  pas  ballonné,  que  je  ne  peux  sentir 
un  corps  de  l’utérus  entre  le  doigt  placé  dans  le  vagin  et  la  main 
appuyée  sur  l’abdomen.  J’en  conclue  que  j’ai  affaire  à  un  polype 
implanté  dans  le  fond  de  l’utérus,  et  que  ce  polype,  après  avoir 
franchi  le  col  utérin  et  ensuite  l’orifice  vulvaire,  a  entraîné  l’utérus 
à  sa  suite  en  retournant  complètement  cet  organe.  J’ai  donc  affaire 
à  une  inversion  totale  de  l’utérus  par  un  polype. 

La  surface  du  pédicule  était  recouverte  d’une  couche  grise  ver¬ 
dâtre  exhalant  une  odeur  infecte  de  gangrène . 

Je  procédai  immédiatement  à  la  section  de  ce  pédicule,  après 
avoir  débarrassé  le  vagin  des  sécrétions  infectes  et  des  caillots 
qu’il  contenait,  avec  une  solution  phéniquée  au  vingtième. 

En  outre,  pulvérisation  phéniquée  sur  le  champ  opératoire. 

Je  coupai  le  pédicule  au  niveau  de  la  vulve  avec  le  thermocau¬ 
tère.  La  section  fut  faite  avec  précaution  et  lentement,  sachant 
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que  je  pouvais  ouvrir  d’un  moment  à  l’autre  le  cul-de-sac  du  pé¬ 
ritoine  au  niveau  de  l’utérus  retourné.  En  effet,  en  approchant  de 
l’axe  du  pédicule,  je  vis  que  j’avais  pénétré  sur  une  surface  lisse 
et  polie,  qui  ne  pouvait  être  que  la  membrane  péritonéale.  J’in¬ 
terrompis  la  section  pour  placer  sur  le  pédicule,  dans  le  fond  du 
vagin,  le  serre-nœud  à  crémaillère  et  à  traction  élastique  de 
M.  Périer.  Gela  fait,  j’achevai  avec  le  thermocautère  la  section  du 
pédicule. 

On  peut  voir  sur  la  pièce  que  je  mets  sous  les  yeux  de  la  Société, 
que  le  polype  est  surmonté  par  une  surface  lisse,  située  au  centre 
d’un  tissu  dense,  semblable  à  celui  des  parois  utérines.  Cette  sur¬ 
face  n’est  autre  chose  que  celle  du  péritoine  qui  recouvre  le  fond 
de  l’utérus.  L’utérus,  en  se  retournant  comme  un  bonnet  de  coton, 
de  manière  à  ce  que  sa  face  interne  devienne  externe,  a  entraîné 
avec  lui  son  revêtement  péritonéal  extérieur. 

Cette  opération  a  été  faite,  il  y  a  cinq  jours  révolus  ;  la  malade 
n’a  pas  de  péritonite;  son  état  est  satisfaisant.  Je  tiendrai  la  So¬ 
ciété  au  courant  des  suites  de  cette  opération. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  30  minutes. 

Le  Secrétaire, 

J.  Championnière. 


Séance  du  6  août  1884. 

Présidonen  de  M.  Marc  Sée. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  j  ulletin  de  l’Académie  de  médecine  ; 

2°  M.  le  baron  Larrey  offre,  de  la  part  de  M.  le  Dr  Vareux  (de 
Lille),  sa  thèse  intitulée  :  Bu  procédé  de  la  cravate  dans  les  luxa¬ 
tions  anciennes  de  l’épaule  ; 

3°  Mémoires  couronnés  par  l’Académie  de  médecine  de  Belgique. 
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Communication. 

Enorme  hématocèle  de  la  tunique  vaginale.  Excision  de  la  poche; 

castration;  guérison  (présentation  du  malade  opéré),  par  M.  Po- 

LAILLON. 

Observation  recueillie  par  les  soins  de  M.  P.  Berthod,  interne. 

Figure  dessinée  par  M.  Janet,  interne  du  service. 

Le  nommé  Sacehi(Jean),  vitrier,  âgé  de  57  ans,  entre,  le  9  juin  1884, 
à  l’hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Polaillon  (salle  Broca, 
n“  1). 

Le  malade  ne  donne  que  des  renseignements  très  incomplets  sur  ses 
parents.  Il  raconte,  que  son  père  est  mort  à  75  ans,  probablement  d’un 
ramollissement  cérébral.  Quant  à  sa  mère,  il  ignore  ce  qu’elle  est  de¬ 
venue  et  comment  elle  a  succombé. 

Il  a  eu  dans  sa  vie  une  fièvre  typhoïde.  A  part  cette  maladie,  il  a 
toujours  joui  d’une  excellente  santé. 

Il  y  a  deux  ans,  il  a  reçu  une  violente  contusion  dans  l’aine  gauche 


pendant  qu’il  portait  une  caisse  de  verre.  Il  attribue  à  cet  accident 
l’origine  de  sa  tumeur. 

Le  scrotum  se  gonfla  peu  à  peu,  sans  être  très  douloureux  et  sans 
empêcher  l’exercice  de  la  profession.  C’est  seulement  depuis  quinze 
jours  que  le  volume  des  bourses  est  devenu  assez  considérable  pour 
obliger  le  malade  à  rester  couché  et  à  cesser  de  travaillér. 
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Son  faciès  est  pâle,  cachectique.  Depuis  longtemps,  le  malade  digère 
mal,  mange  peu,  tousse,  maigrit  ;  mais  il  ne  présente  rien  d’anormal  à 
la  poitrine.  Il  n’a  pas  d’ascite,  ni  d’oedème  aux  membres  inférieurs. 
L’auscultation  du  cœur  révèle  un  léger  souffle  au  premier  temps  et  à 
la  pointe. 

Le  scrotum  est  le  siège  d’une  énorme  tumeur  arrondie,  mesurant 
58  centimètres  de  circonférence.  Une  hernie  inguinale  gauche,  volumi¬ 
neuse,  réductible,  coiffe  la  tumeur  et  semble  se  confondre  avec  elle.  Le 
malade  s’est  aperçu  de  cette  hernie  après  la  contusion  du  scrotum  que 
nous  avons  signalée  plus  haut.  Il  portait  un  bandage ,  mais  il  a  dû 
l’abandonner  à  cause  du  développement  des  bourses. 

La  peau  des  bourses  est  violacée,  fortement  tendue,  lisse,  sillonnée 
par  des  veines  volumineuses.  La  pression  est  assez  douloureuse  ; 
mais  il  n’y  a  pas,  ou  presque  pas,  de  douleurs  spontanées.  C’est  le 
poids  de  cette  tumeur  et  la  gêne  qu’elle  occasionne  qui  poussent  le 
malade  à  réclamer  une  intervention  chirurgicale. 

Par  la  palpation,  on  découvre  que  le  testicule  droit  est  situé  un  peu 
au-dessous  de  l’anneau  inguinal  du  même  côté,  et  qu’il  paraît  sain. 
Quant  au  testicule  gauche,  il  est  impossible  de  le  reconnaître  au  milieu 
de  la  masse  morbide. 

En  explorant  le  pédicule  de  la  tumeur,  on  en  sépare  complètement 
la  hernie,  qui  se  réduit  facilement,  et  on  peut  introduire  le  doigt  dans 
le  canal  inguinal,  qui  est  très  élargi.  On  constate  en  même  temps  que  le 
cordon  spermatique  gauche  est  énorme,  et  que  les  vaisseaux,  dont  on 
suit  les  battements,  ont  pris  un  développement  extraordinaire. 

La  consistance  de  la  tumeur  est  Uniforme,  sans  bosselures,  élastique, 
fluctuante  ;  mais  la  fluctuation  est  profonde,  difficile  à  séparer  du  phé¬ 
nomène  de  l’élasticité.  Point  de  transparence. 

La  miction  se  fait  normalement.  Au  dire  du  mala'de,  les  fonctions 
génitales  sont  abolies  depuis  assez  longtemps. 

M.  Polaillon  porte  le  diagnostic  d ’hématocèle  de  la  tunique  vaginale , 
mais  avec  quelques  réserves  au  point  de  vue  de  l’existence  d’une  tu¬ 
meur  de  mauvaise  nature,  constituant  un  hydro-sarcocèle .  En  effet,  la 
maigreur  et  le  faciès  cachectique  du  malade  commandent  de  ne  pas  se 
prononcer  d’une  manière  absolue. 

Le  l ‘Zjuin,  ponction  exploratrice  avec  l’appareil  de  M.  Potain.  Le 
trocart  donne  issue  à  un  liquide  épais,  de  couleur  chocolat,  contenant 
des  paillettes  brillantes  et  une  pulpe  brunâtre  formée  par  des  grumeaux 
de  fibrine  coagulée,  comme  on  en  rencontre  dans  les  anciens  foyers 
hémorragiques. 

L’examen  microscopique  pratiqué  aussitôt  fait  reconnaître  la  nature 
sanguine  de  ce  liquide. 

Le  diagnostic  d’une  hématocèle  est  alors  pleinement  confirmé. 

Après  la  ponction  et  le  retrait  du  trocart,  on  voit  du  liquide  sanglant 
s’écouler  goutte  à  goutte.  Cet  écoulement  persiste  toute  la  journée.  En 
même  temps,  le  malade  ressent  quelques  douleurs  et  éprouve  du 
malaise. 

Craignant  qu’il  ne  se  produise  quelque  inflammation  putride  dans 
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cette  vaste  poche,  M.  Polaillon  se  décide  à  pratiquer  l’opération  le  len¬ 
demain  de  la  ponction. 

Le  12  juin,  le  patient  est  chloroformisé. 

M.  Polaillon  circonscrit  sur  la  peau  du  scrotum  une  large  tranche 
par  deux  incisions  curvilignes,  pratiquées  d’avant  en  arrière  avec  le 
thermocautère.  La  peau  et  les  tissus  sous-jacents  sont  si  vasculaires* 
qu’il  faut  appliquer  de  nombreuses  pinces  hémostatiques.  La  poche  est 
alors  disséquée  en  remontant  vers  la  racine  des  bourses,  puis  ouverte 
avec  le  bistouri.  Immédiatement  une  grande  quantité  de  liquide  rou¬ 
geâtre  et  de  matière  fibrineuse  en  grumeaux  fait  irruption. 

Après  avoir  constaté  que  les  fausses  membranes  sont  très  épaisses, 
dures,  et  qu’elles  emprisonnent  le  testicule  dans  un  point  qu’il  n’est 
pas  facile  de  déterminer,  M.  Polaillon  juge  que  la  décortication  est  im¬ 
praticable  sans  produire  de  graves  lésions  sur  cet  organe.  Considé¬ 
rant,  en  outre,  qu’il  a  affaire  à  un  homme  qui  n’est  plus  jeune  (57  ans), 
il  se  détermine  à  faire  la  castration. 

Le  cordon  spermatique  présentait  au  moins  le  volume  d’un  intestin 
grêle  distendu.  Il  fut  traversé  avec  un  fil  double  en  soie  phéniquée,  et 
lié  en  deux  faisceaux.  Une  autre  ligature  en  masse  fut  appliquée  au 
même  niveau.  Puis,  le  cordon  fut  eoupé  à  1  centimètre  au-dessus  de 
ces  ligatures.  Par  mesure  de  prudence,  trois  grosses  artères  dont  on 
voyait  le  calibre  béant  sur  la  section  du  cordon  furent  liées  avec  un 
fil  de  catgut. 

La  plaie  opératoire  fut  exactement  lavée  avec  de  l’eau  phéniquée  au 
vingtième.  Suture  avec  des  fils  d’argent.  Établissement  de  deux  gros 
drains.  Pansement  de  Lister. 

Le  13  juin,  T.  38°, 9  matin;  pouls  à  108.  L’opéré  n’a  pu  uriner.  Ca¬ 
thétérisme  de  l’urètre.  Le  pansement  est  renouvelé  sous  le  spray. 

10  centigrammes  de  sulfate  de  quinine  toutes  les  deux  heures. 

Température  du  soir,  38°, 9. 

Le  H  juin,  la  nuit  a  été  bonne.  La  température  tombe  à  37°, 2.  De¬ 
puis  ce  jour,  la  température  s’est  maintenue  à  la  normale. 

Le  15  juin,  le  pansement  est  renouvelé.  La  réunion  par  première  in¬ 
tention  est  obtenue  dans  une  grande  partie  de  la  plaie. 

Le  iQjuin,  pansement.  Ablation  de  trois  points  de  suture. 

Les  17  et  18  juin,  les  autres  points  de  suture  sont  enlevés.  La  plaie 
suppure  un  peu  à  la  partie  supérieure  de  l’incision,  près  du  cordon. 

Le  22  juin,  l’état  général  est  très  satisfaisant.  L’opéré  se  lève  et 
pas^e  une  partie  de  la  journée  au  jardin  de  Thôpital. 

Le  16  juillet,  évacuation  du  malade  à  la  maison  de  convalescence 
de  Vincennes.  Les  érections,  qui  ne  se  produisaient  plus  depuis  plu¬ 
sieurs  mois,  sont  revenues. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  paroi  de  l’hématocèle  mesure  jusqu’à 
3  centimètres  d’épaisseur.  Les  fausses  membranes  qui  la  composent 
se  séparent  facilement  en  trois  ou  quatre  feuillets.  Le  testicule  était 
situé  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  poche.  11  était  environné 
de  toutes  parts  par  des  fausses  membranes  épaisses,  très  dures,  et  qui 
auraient  rendu  la  décortication  impraticable. 
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M.  Polaillon  présente  l’opéré  à  la  Société.  Les  bourses  ont  actuelle¬ 
ment  leur  volume  normal.  On  voit  sur  leur  partie  antérieure  une  cica¬ 
trice  linéaire  se  terminant  en  haut  par  une  cicatrice  déprimée.  C’est 
dans  ce  dernier  point  que  la  plaie  a  suppuré  pendant  environ  trois  se¬ 
maines.  La  hernie  inguinale  gauche  est  facilement  maintenue  par  un 
baudage.  Le  testicule  droit  est  volumineux.  La  perte  de  son  voisin 
semble  lui  avoir  donné  une  nouvelle  activité  fonctionnelle. 

Discussion. 

M.  Bouilly.  J’ai  eu  l’année  dernière  un  malade  qui  avait  une 
tumeur  énorme  dans  laquelle  des  ponctions  avaient  donné  lieu  à 
une  véritable  hémorragie.  Il  fut  ensuite  pris  de  septicémie.  J’en¬ 
levai  une  tranche  de  la  tumeur,  je  cautérisai  au’ thermocautère  ce 
qui  arrêta  les  accidents  et  il  guérit  avec  une  grande  rapidité 
(un  mois). 

M.  Marchand.  J’ai  opéré  quatre  de  ces  grosses  tumeurs  et  je 
crois  que  ce  sont  toutes  des  hydro-hématocèles,  dont  la  paroi  est 
peu  épaisse.  La  disposition  de  la  paroi  n’entraîne  donc  pas  la  né¬ 
cessité  d’une  opération  aussi  radicale  que  la  castration.  J’ai  fait  le 
drainage  avec  succès  deux  fois. 

Une  autre  fois,  j’ai  fait  la  castration.  J’en  ai  vu  une  autre 
énorme  il  y  a  12  ans.  Je  fis  une  ponction,  la  tumeur  s’enflamma 
et  le  malade  guérit  spontanément,  ayant  refusé  toute  espèce  de 
secours  chirurgical  nouveau. 

M.  Berger.  Le  procédé  qui  consiste  à  enlever  une  tranche  ap¬ 
partient  à  Voillemier,  bien  qu’il  ne  l’ait  pas  fait  avec  l’écraseur  ; 
mais  il  avait  donné  entre  ses  mains  de  mauvais  résultats. 

Il  ne  faudrait  pas  confondre  les  hydro-hématocèles  et  les  héma- 
tocèles,  car  le  traitement  est  différent  dans  les  deux  cas. 

On  peut  faire  une  confusion  aisément  entre  certains  sarcomes  et 
certaines  hématocèles,  cela  m’est  arrivé,  et  après  ponction  j’ai  fait 
la  castration. 

Dans  un  autre  cas,  j’ai  fait  d’emblée  la  castration  pour  une  hé- 
matocèle  vraie.  Mon  malade  a  bien  guéri,  et  j’ai  du  reste  pu 
constater  sur  la  pièce  que  la  décortication  eût  été  impossible.  Ce 
malade  eut  même  le  résultat  bizarre  de  redevenir  puissant  alors 
qu’avant  son  opération  le  volume  de  la  tumeur  le  condamnait  à 
l’impuissance. 

M.  Championnière.  Il  ne  faudrait  pas  accepter  la  formule  de 
M.  Marchand,  à  savoir  que  les  tumeurs  sanguines  volumineuses 
des  bourses  sont  des  hydrocèles  transformées  auxquelles  le  drai¬ 
nage  suffit'bien  et  pour  lesquels  la  castration  est  un  traitement 
excessif.  J’ai  opéré  l’année  dernière,  avec  un  succès  très  rapide,  par 
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la  castration,  un  homme  âgé  déjà,  portant  une  tumeur  très  ana¬ 
logue  comme  volume  à  celle  opérée  par  M.  Polaillon.  A  aucune 
époque,  cette  tumeur  n’avait  mérité  d’être  traitée  d’hydrocèle,  et 
elle  était  constituée  par  une  paroi  épaisse  complètement  confondue 
avec  le  testicule  et  une  portion  centrale  plus  molle  occupéë  par  du 
sang  presque  en  nature.  Je  ne  fis  aucune  ponction,  je  traitai  cet 
homme  d’emblée  par  la  castration. 

Non  seulement  la  castration  a  l’avantage  d’être  pratiquable,  tandis 
que  la  décortication  est  presque  constamment  impossible,  mais 
elle  est  fort  peu  grave. 

Elle  est,  à  coup  sûr,  bien  moins  grave  que  la  décortication,  mais 
elle  est  encore  bien  moins  grave  que  la  ponction  suivie  de  drai¬ 
nage.  La  réunion  par  première  intention  est  facile  ;  il  m’est  bien 
arrivé  dans  ce  cas  d’énorme  tumeur  de  n’avoir  pas  de  réunion  im¬ 
médiate  du  bas  de  l’incision,  et  ce  fut  un  incident  sans  gravité. 
Le  drainage  avec  ses  longues  suppurations  est  un  processus  de 
guérison  long ,  douloureux  et  point  absolument  exempt  de 
danger;  il  n’y  a  pas  lieu  d’en  opposer  la  simplicité  à  la  gravité  de 
la  castration. 

M.  Després.  M.  Polaillon  a  essayé  la  décortication  et  cet  essai 
a  pu  lui  démontrer  que  cette  opération  était  insuffisante.  Quant  à 
l’excision  partielle,  elle  est  beaucoup  plus  ancienne  qu’on  ne  l’a 
dit.  Le  drainage  reste  une  excellente  opération. 

Mais  je  trouve  qu’on  est  trop  sévère  pour  les  ponctions.  J’ai  fait 
à  un  individu  dernièrement  deux  ponctions  qui  m’ont  donné  du 
liquide  chocolat  et  je  n’ai  pas  vu  d’accident.  Le  malade  était  levé 
après  quatre  jours. 

J'ai  vu  une  fois  une  hématocèle  du  cordon,  j’ai  eu  une  guérison 
d’une  année  avec  l’injection  iodée.  J’ai  recommencé  la  ponction 
et  l’injection,  et  le  malade  a  guéri. 

Tout  cela  prouve  que  si  on  ne  laisse  pas  entrer  d’air  dans  la 
cavité, la  ponction  n’entraîne  pas  les  dangers  qu’on  a  dit. 

M.  Reclus.  J’ai  eu  5  cas  à  opérer  depuis  peu. 

1er  cas  simple  opéré  par  la  castration. 

cas  un  vieillard  de  78  ans  en  pleine  septicémie,  due  à  une 
ponction.  L’ouverture  large  guérit  mon  malade. 

Dans  3  cas  où  j’ai  examiné  les  pièces  des  castrations  que  j’avais 
faites,  j’ai  pu  constater  que  la  décortication  eût  été  absolument 
illusoire. 

Le  testicule  n’existait  plus  à  proprement  parler.  Il  n’y  a  pas  de 
doute,  la  décortication  étant  beaucoup  plus  grave,  qu’ri  n’y  a  que 
l’incision  ou  la  castration  qui  soient  possibles. 
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M.  Tillaux.  Je  crois  que  la  ponction  est  dangereuse  en  raison 
de  la  disposition  de  la  paroi  si  elle  ne  s’affaisse  pas. 

Quant  à  la  décortication,  elle  est  impossible  dans  beaucoup  de 
cas,  au  point  que  je  suis  convaincu  que  M.  Gosselin  en  serait  bien 
peu  partisan  aujourd’hui. . 

Mais  au  cours  d’unë  incision  pour  une  hématocèle  peu  ancienne, 
il  n’y  a  pas  d’inconvénient  à  se  débarrasser  par  arrachement  de 
quelques  fausses  membranes  faciles  à  détacher. 

M.  Marchand.  Les  tumeurs  sont  constituées  par  une  vaginalité 
plastique  avec  ou  sans  liquide.  Mais  les  grosses  tumeurs  sont 
toujours  des  hydro-hématocèles,  ce  sont  des  hydrocèles  trans¬ 
formées. 

M.  Després.  La  décortication  raisonnable  dite  par  M.  Tillaux  n’est 
pas  celle  de  M.  Gosselin,  elle  appartient  à  Saviart. 

Celle  de  M.  Gosselin,  opération  beaucoup  plus  compliquée,  est 
à  peu  près  toujours  impraticable. 

M.  Reclus.  On  ne  devrait  dire  ni  hydrocèle  ni  hématocèle,  mais 
vaginalité  chronique,  qui  peut  faire  l’hydrocèle  ou  l’hématocèle 
suivant  les  circonstances.  L’examen  anatomique  de  ces  cas  montre 
comme  la  décortication  est  peu  raisonnable. 

M.  Sée.  Pour  le  drainage  je  l’ai  pratiqué  il  y  a  15  ans  après  une 
ponction.  Un  drainage  détermina  une  inflammation.  Sous  l’in¬ 
fluence  des  cataplasmes, les  accidents  disparurent  et  il  guérit  après 
trois  mois. 

Mais  je  voulais  insister  sur  la  forme  de  l'incision  à  faire.  Avec 
une  incision  antérieure, on  croit  avoir  ouvert, et  l’incision  se  rétrac¬ 
tant  il  y  a  rétention  de  pus. 

J’ai  pensé  que  l’incision  oblique  pourrait  remplacer  avec  avan¬ 
tage  l’incision  antérieure,  l’ouverture  reste  déclive. 

M.  Polaillon.  Il  s’est  établi  ici  une  confusion.  Une  vaginale  modé¬ 
rément  épaisse  ne  saurait  être  dans  les  mêmes  conditions  que  dans 
les  cas  où  il  y  a  une  énorme  prolifération  vaginale.  Dans  mon  cas, 
une  tumeur  longtemps  calme  s’était  développée  après  nouvelles  con¬ 
tusions.  Aussi  après  2  ans,  on  était  arrivé  à  une  tumeur  énorme. 
Il  est  impossible  d’admettre  dans  ces  cas  le  drainage  comme  le 
voulaient  MM.  Marchand  et  Després. 

En  somme,  les  longues  suppurations  dont  on  nous  parle  ne  sont 
pas  déjà  si  tentantes. 

Quant  à  la  décortication, il  est  évident  qu’elle  était  impossible. 
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Pourtant  je  ferai  remarquer  qu’en  cas  d’individus  jeunes  la  dé¬ 
cortication  est  quelquefois  possible. 

de  suis  d’avis  que  la  large  incision  et  la  décortication  sont  beau¬ 
coup  plus  innocentes  que  les  lavages  et  le  drainage. 

Mon  malade  est  guéri  quoi  qu’en  ait  dit  M.  Després,  malgré  une 
petite  cicatrice  ulcérée  à  la  base  des  bourses. 

La  séance  est  levée  à  5  heures. 

Le  Secrétaire, 

J.  Ghampionnière. 


Séance  du  l”  Octobre  1884. 

Présidence  de  M.  Guéniot. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondauce. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Les  journaux  publiés  depuis  le  10  août; 

2°  M.  Thompson  (de  Londres)  envoie  à  la  Société  un  volume 
intitulé  :  Des  tumeurs  de  la  vessie; 

8°  M.  Follet  (de  Lille),  membre  correspondant,  adresse  une  ob¬ 
servation  intitulée  :  Kyste  hématique; 

4°  M.  Ledentu,  éloigné  de  la  Société  depuis  deux  ans  par  suite 
d’une  grave  maladie,  annonce  qu’il  est  complètement  guéri  ;  il  prie 
M.  le  Président  d’être,  auprès  de  ses  collègues,  l’interprète  de  ses 
sentiments  de  reconnaissance  pour  les  nombreux  témoignages  de 
sympathie  que  les  membres  de  la  Société  lui  ont  donnés; 

5°  Rupture  du  canal  de  l'urètre.  Urétrotomie  externe.  Ponc¬ 
tion  hypogastrique ,  par  M.  le  Dr  Barthélemy,  médecin-major  de 
lre  classe.  (M.  Ghauvel,  rapporteur.) 

A  propos  du  procès-verbal. 

M.  Després.  J’annonce  à  la  Société  que  l’amputé  de  cuisse 
pour  gangrène  que  j’ai  présenté  a  continué  à  bien  aller.  Cependant 
il  souffre  et  demande  des  injections  de  morphine;  mais  il  me  paraît 
être  devenu  un  peu  morphiomane. 
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Rapport. 

Paralysies  faciales  traumatiques  avec  troubles  auditifs  et  otorrha- 
gie,  par  le  Dr  L.  Véron,  médecin-major  de  lre  classe. 

Rapport  par  M.  Chauvel. 

La  fréquence  des  troubles  auditifs  et  de  Potorrhagie  dans  les  pa¬ 
ralysies  traumatiques  du  nerf  facial,  lorsque  la  lésion  intéresse  la 
septième  paire  dans  son  trajet  au  travers  du  rocher,  est  un  fait  qui 
n’a  plus  besoin  d’être  démontré.  Ce  qui  est  intéressant  aujourd’hui, 
ce  qu’a  tenté  M.  Véron,  ce  qui  ne  nous  paraît  pas  avoir  été  fait 
jusqu’ici,  au  moins  d’une  façon  précise,  c’est  d’établir  les  rapports 
exacts  qui  existent  entre  ces  divers  accidents,  au  point  de  vue  de 
la  cause,  de  la  durée,  de  la  curabilité.  Consécutives  à  une  fracture 
du  rocher,  les  paralysies  faciales  se  montrent  d’ordinaire  rebelles 
aux  médications  les  plus  énergiques,  et  la  surdité  qui  les  accom¬ 
pagne  persiste  indéfiniment.  Telle  est  la  règle  générale.  Par  deux 
observations  des  plus  nettes,  notre  confrère  de  l’armée  nous  montre 
(sans  le  vouloir,  il  est  vrai)  qu’il  est  d’heureuses  exceptions.  Per- 
mettez-moi  de  résumer  très  brièvement  ces  deux  faits  intéressants: 

Observation  I.  —  Un  homme  de  42  ans,  alcoolique,  reçut  deux  coups 
de  canne  sur  l’oreille  et  la  région  préauriculaire;  il  tombe  et  reste  sans 
connaissance  une  demi-heure  environ.  Il  est  conduit  le  lendemain  à 
l’hôpital  de  Philippeville.  Déjà  s’est  développé  un  érysipèle  qui  évolue 
en  4  à  jours.  A  ce  moment,  on  constate  une  paralysie  faciale  droite’ 
complète,  mais  avec  intégrité  des  mouvements  de  la  langue  et  du  voile 
du  palais.  La  phonation  et  la  déglutition  sont  normales,  le  goût  n’est 
pas  modifié,  la  sécrétion  salivaire  n’est  pas  modifiée. 

Du  côté  de  l’oreille  droite,  on  note  :  otorrhagie  peu  abondante  penT 
dant  les  premières  heures;  douleurs,  bourdonnements,  suintement  pu¬ 
rulent,  perforation  du  tympan.  Acuité  auditive  nulle,  transmission 
des  vibrations  sonores  par  les  os  du  crâne  complètement  supprimée. 
Sauf  la  surdité,  les  autres  phénomènes  disparaissent  après  quelques 
jours. 

Sous  l’influence  du  traitement  (sangsues,  vésicatoires  volanls,  fara¬ 
disation,  pointes  de  feu),  les  accidents  s’effacent  dans  le  courant  du 
troisième  mois,  et,  à  la  fin  de  cette  période,  la  guérison  était  complète 
ou  à  peu  près . 

Obs.  II.  —  Un  officier  fait,  le  12  mars  1884,  une  chute  de  cheval,  et 
reste  une  heure  sans  connaissance.  Le  choc  a  porté  sur  le  côté  gauche 
de  la  tête,  où  l’on  constate  plusieurs  contusions  et  une  plaie  superfi¬ 
cielle.  Vomissements,  otorrhagie  gauche  pendant  trois  heures,  peu 
abondante,  sensation  de  plénitude,  de  l’oreille,  violentes  douleurs  de 
tête  qui  persistent  le  lendemain,  acuité  auditive  nulle  pour  la  montre  ; 
aucun  trouble  nerveux.  C’est  seulement  le  16  mars  (4°  jour)  qu’appa- 
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raissent  les  premiers  signes  d’une  paralysie  faciale;  elle  n’est  complète 
qu’au  6e  jour.  L’examen  de  l’oreille,  pratiqué  par  notre  collègue  le 
Dr  Dieu,  montre  un  peu  de  rougeur  du  tympan,  mais  sans  rupture  de 
cette  membrane.  Bourdonnements,  pas  de  perception  des  sons  par  la 
voie  des  ois  du  crâne. 

Dans  ce  cas,  les  suites  sont  plus  simples  encore  que  dans  le  précé¬ 
dent.  Une  forte  application  de  sangsues,  un  vésicatoire,  suffisent  pour 
amener  une  amélioration  dès  le  10e  jour.  Au  bout  d’un  mois,  dit  M.  Vé¬ 
ron,.  tous  les  mouvements  de  la  face  sont  revenus;  la  montre  est  nette¬ 
ment  entenduë  à  12  centimètres,  et  les  vibrations  sonores  transmises 
par  les  os  du  crâne  sont  perçues. 

Ayant  ainsi  relaté  les  phénomènes  morbides  avec  des  détails 
qu’il  m’a  paru  inutile  de  reproduire,  notre  confrère  se  pose  les 
questions  suivantes  : 

1°  Où  était  le  siège  exact  de  la  lésion  du  nerf  facial?  S’appuyant 
sur  la  conservation  de  la  sensibilité  électrique  (mieux  vaudrait  gal¬ 
vanique),  sur  la  paralysie  de  l’orbiculaire  palpébral,  sur  la  limita¬ 
tion  des  phénomènes,  on  peut,  dit-il,  localiser  les  lésions  dans 
l’aqueduc  de  Fallope  et  en  dehors  de  l’émergence  des  nerfs  pétreux 
superficiels  et  de  la  corde  du  tympan  ; 

2°  Quelle  était  la  nature  de  cette  lésion?  Rejetant  l’idée  d’une 
fracture  du  rocher,  en  raison  de  l’absence  de  douleurs  à  la  pression 
et  d’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien,  en  raison  surtout  du 
prompt  rétablissement  des  fonctions  auditives,  M.  Véron  conclut  à 
un  épanchement  sanguin  dans  l’aqueduc  de  Fallope,  suivi  de  com¬ 
pression  et  de  névrite  du  facial; 

3°  Quelle  était  la  cause  de  l’otorrhagie  ?  La  rupture  indirecte  du 
tympan  dans  le  premier  cas  l’explique  suffisamment.  Chez  le  se¬ 
cond  blessé,  l’absence  de  lésions  du  conduit  auditif  externe  et  de  la 
membrane  tympanique  n’était  peut-être  qu’apparente,  ou  bien  le 
sang  est  venu  de  l’oreille  moyenne,  le  tympan  ne  fermant  qu’in- 
complètement  la  caisse  ; 

4°  Quelles  étaient  la  cause  et  la  nature  des  troubles  auditifs  ? 
Pour  les  expliquer,  notre  confrère  admet  une  déchirure  de  la  mu¬ 
queuse  suivie  d’un  abondant  épanchement  de  sang  dans  la  caisse 
du  tympan;  puis,  ne  pouvant  ainsi  rendre  compte  de  l’absence  de 
perception  des  vibrations  transmises  par  les  os  du  crâne,  il  suppose 
que  l’épanchement  sanguin  a  gagné  l’oreille  interne  ou  s’y  est  pro¬ 
duit  spontanément,  séparant  ainsi  le  nerf  auditif  de  son  conduit 
osseux. 

Il  me  semble  que  trop  influencé  par  la  rapidité  insolite  de  la 
guérison  de  ses  deux  malades,  M.  le  Dr  Véron  est  allé  chercher 
bien  loin  l’explication  des  faits.  Les  fractures  indirectes  du  rocher 
n’entraînent  forcément  ni  douleurs  violentes  à  la  pression,  ni  écou- 
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lemfint  de  liquide  céphalo-rachidien,  ni  lésions  persistantes  par 
formation  d’un  col  volumineux.  Le  plus  souvent  elles  ne  s’accom¬ 
pagnent  d’aucun  déplacement  et,  variables  dans  leur  direction,  elles 
peuvent  également  n’intéresser  ni  le  tronc  du  nerf  auditif,  ni  les 
expansions  terminales  de  ce  nerf  dans  l’oreille  interne.: 

Je  ne  trouve  dans  les  observations  que  je  viens  de  résumer  au¬ 
cune  preuve  du  développement  d’une  névrite  du  facial,  et  la  loca¬ 
lisation  des  phénomènes,  l’absence  de  contractions  cloniques  ou 
toniques,  le  manque  absolu  de  signes  d’irritation,  plaident  contre 
l’admission  d’une  inflammation  de  la  septième  paire.  D’un  autre 
côté,  je  ne  comprends  pas  qu’un  épanchement  de  sang  dans  le  ca¬ 
nal  de  Fallope,  dans  la  caisse  du  tympan,  dans  l’oreille  interne, 
qu’une  rupture  et  un  décollement  de  la  membrane  tympanique, 
aient  pu  se  produire  sans  une  fracture  du  rocher.  Aussi  simple 
qu’on  veuille  le  supposer,  la  lésion  de  l’os  doit  avoir  existé. 

L’absence  de  perception  des  vibrations  sonores  transmises  par 
les  parois  du  crâne  ne  démontre  pas  forcément  l’existence  d’une 
lésion  de  l’oreille  interne.  Ainsi  que  l’enseigne  Politzer,  ce  signe 
diagnostique  n’a  de  valeur  que  s’il  est  recherché  avec  le  diapason, 
et  la  lecture  des  observations  me  fait  croire  que  la  montre  seule  a 
été  employée.  Enfin,  il  me  paraît  impossible  qu’une  lésion  de  l’o¬ 
reille  interne  n’ait  pas  déterminé  des  troubles  auditifs  plus  persis¬ 
tants.  L’ébranlement  produit  par  le  choc  explique  suffisamment 
l’absence  de  toute  perception  auditive  pendant  les  premiers  jours, 
et  rend  compte  de  son  rapide  retour. 

Je  terminerai  par  un  léger  reproche  à  l’adresse  de  notre  con¬ 
frère.  Il  nous  donne  ses  malades  comme  complètement  guéris, 
alors  que  la  montre  n’était  entendue  qu’à  12  et  15  centimètres  de 
l’oreille.  J’en  conclurais  au  contraire  que  l’audition  était  encore 
bien  inférieure  à  la  normale.  Mais  je  ne  veux  pas  insister  trop 
longtemps  et,  laissant  de  côté  plusieurs  points  de  détail  relevés 
dans  les  observations,  je  vous  propose,  Messieurs  :  1°  de  remercier 
M.  le  Dr  Véron  de  son  intéressante  communication;  2°  de  déposer 
honorablement  son  travail  dans  nos  archives. 

Discussion. 

Berger.  Dans  la  première  observation  de  M.  Véron,  l’interpré¬ 
tation  pourrait  être  différente.  Un  coup  de  canne  sur  l’oreille 
pourrait  avoir  seulement  entraîné  une  lésion  du  tympan,  une  para¬ 
lysie  faciale  sans  fracture  du  rocher. 

Chauvel.  Les  observations  sont  en  effet  assez  obscures  mais  ne 
peuvent  recevoir  une  interprétation  absolument  précise,  faute  de 
détails. 
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Communications. 

Note  à  propos  de  trente-trois  ovariotomies , 
Par  M.  le  Dr  Terrillon. 


J’ai  pratiqué  jusqu’à  ce  jour  33  ovariotomies  qui  ont  donné,  à 
la  suite  de  l’opération,  les  résultats  suivants  :  29  guérisons  et 
4  morts. 

Toutes  mes  opérées  guéries  ont  été  revues  par  moi  ou  m’ont 
donné  de  leurs  nouvelles,  il  y  a  peu  de  temps.  Parmi  les  29  qui 
ont  guéri  de  l’opération,  27  sont  actuellement  bien  portantes  ;  deux 
ont  présenté  des  accidents.  L’une,  à  la  suite  d’une  opération  in¬ 
complète  pratiquée  il  y  a  deux  ans,  porte  encore  une  tumeur  en 
voie  de  croissance  mais  sans  altération  notable  de  son  état  gé¬ 
néral  ;  l’autre,  après  avoir  été  complètement  guérie  pendant  huit 
mois,  est  morte  un  an  après  l’opération,  de  cancer  généralisé. 

Je  pourrais  ajouter  à  cette  série  d’ovariotomies  deux  incisions 
exploratrices  :  l’une  pour  un  cas  de  cancer  du  péritoine,  l’autre 
pour  ascite  de  cause  inconnue. 

Chez  ces  deux  opérées,  l’opération  ne  produisit  aucun  accident  ; 
la  première  mourut  un  mois  après,  épuisée  par  son  affection  can¬ 
céreuse.  La  seconde  guérit  non  seulement  de  son  opération,  mais 
fut  débarrassée  plus  tard  de  son  ascite.  Il  s’agit  donc  de  35  opé¬ 
rations  donnant  4  morts. 

Je  ne  parlerai  pas  ici  des  hystérotomies  que  j’ai  pratiquées 
et  qui  constituent  une  classe  d’opérations  tout  à  fait  spéciales 
dont  je  parlerai  plus  tard.  . 

Plusieurs  raisons  m’ont  encouragé  à  présenter  ces  résultats  de 
mes  ovariotomies,  mais  la  principale  a  été  le  désir  que  j’avais  de 
faire  voir,  après  MM.  Péan  et  Terrier,  pour  ne  citer  que  ceux  qui 
ont  publié  une  statistique  étendue,  que  nous  pouvions,  à  Paris 
comme  à  l’étranger,  fournir  les  statistiques  les  plus  encoura¬ 
geantes  pour  l’avenir  de  cette  opération. 

Les  quelques  réflexions  qui  ressortent  de  ces  observations  ne 
sont  pas  très  différentes  de  celles  qui  ont  été  fournies  par  la 
plupart  des  ovariotomistes.  Cependant  elles  peuvent  augmenter 
la  valeur  de  ces  dernières  et  peut-être  les  modifier  dans  une 
certaine  mesure.  Elles  seront  donc  assez  courtes. 

Je  développerai  successivement  celles  qui  s’adressent  à  la  pé¬ 
riode  dé  l’évolution  du  kyste  qui  précède  l’opération.  Ensuite, 
celles  qui  ont  trait  à  l’opération  elle-même  et  à  ses  particularités 
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intéressantes.  Enfin,  je  parlerai  des  résultats  et  des  accidents 
éloignés. 


Symptômes  qui  ont  précédé  V opération. 

L’âge  des  opérées  a  été  réparti  de  la  façon  suivante.  6  avaient 
moins  de  30  ans,  18  de  30  à  50  ans,  6  de  50  à  60  ans,  enfin,  2 
avaient  dépassé  cet  âge,  l’une  ayant  65  ans  et  l’autre  68  ans. 

C’est  donc  à  l’âge  moyen  de  la  vie  qu’appartient  le  plus  grand 
nombre  de  mes  opérées.  J’ai  noté,  dans  mes  observations,  que 
l’état  fonctionnel  de  l’utérus  se  répartit  de  la  façon  suivante. 
18  malades  avaient  eu  deux  enfants  au  moins  et  quelques-unes 
davantage,  jusqu’à  quatre;  7  avaient  eu  un  enfant  seulement. 
7  n’avaient  eu  aucun  enfant,  ni  fausse  couche.  Enfin  3  étaient 
vierges.  Chez  plusieurs  malades,  nous  avons  trouvé  un  rensei¬ 
gnement  curieux  sur  l’état  de  l’utérus.  Le  développement  du  kyste 
à  son  début  et  son  évolution  ultérieure  s’étaient  accompagnés  d’hé¬ 
morragies  utérines  plus  ou  moins  abondantes.  Mais  le  fait  le  plus 
notable,  est  l’apparition  de  ces  hémorragies  après  la  ménopause, 
et  souvent  longtemps  après  la  disparition  des  règles.  Ces  pertes 
peuvent  se  prolonger  à  intervalles  irréguliers  jusqu’à  l’opération. 
Cette  dernière  particularité  a  été  surtout  remarquable  chez  la 
malade  opérée  à  68  ans  (obs.  32).  Celle-ci  a  vu  des  pertes  utérines 
presque  régulières  accompagner  le  développement  du  kyste. 

Chez  la  femme  H.  (obs.  4),  le  même  phénomène  se  produisit  au 
début  de  la  tumeur  en  1881.  Dans  ces  cas,  au  moins  dans  la  plu¬ 
part,  l’utérus  ne  présentait  rien  de  spécial-  Il  semble  donc  que 
l’apparition  d’un  kyste  dans  l’appareil  utéro-ovarien  provoque 
une  congestion  suffisante  pour  entraîner  du  côté  de  la  muqueuse 
utérine  des  hémorragies  d’intensité  variable. 

Chez  la  plupart  de  mes  malades,  j’ai  noté  des  troubles  urinaires 
variés  mais  ordinairement  peu  graves.  J’ai  déjà  appelé  l’attention 
sur  ces  phénomènes  dans  un  mémoire  que  j’ai  publié  dans  les 
Annales  des  maladies  des  organes  génitaux  urinaires,  1883,  et 
intitulé  :  Rapport  des  kystes  de  l'ovaire  avec  les  organes  uri¬ 
naires.  Troubles  fonctionnels  et  opératoires  qui  en  sont  la  consé- 
quènce. 

Depuis  cette  époque,  mon  opinion  sur  la  nature  et  les  caractères 
de  ces  troubles  urinaires  n’a  pas  beaucoup  varié.  Je  puis  même 
affirmer  qu’il  est  très  rare  qu’on  ne  les  rencontre  pas  à  différentes 
périodes  de  l’évolution  des  kystes,  lorsqu’on  interroge  avec  soin 
les  malades. 

Ils  présentent  principalement  les  caractères  suivants  :  envies 
fréquentes  d’uriner,  passagères  ou  persistantes  ;  dysurie,  réten- 
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tion  nécessitant  le  sondage,  enfin  incontinence  avec  ou  sans  re  ■ 
gorgement. 

Ces  troubles  sont  dus,  le  plus  souvent,  à  la  compression  de 
la  vessie  ou  du  col  vésical  ;  aussi  les  rencontre-t-on  à  l’époque 
où  la  tumeur  devient  appréciable  mais  plonge  encore  dans 
le  petit  bassin.  Plus  tard,  quand  la  tumeur  remonte  dans  l’ab¬ 
domen,  cette  compression  peut  cesser  et  la  miction  devient  nor¬ 
male.  Ils  ne  sont  donc  nullement  en  rapport  avec  le  volume  de 
la  tumeur,  mais,  au  contraire,  avec  les  connexions  de  cette  der¬ 
nière  avec  la  vessie.  Dans  les  gros  kystes  avec  prolongement  dans 
le  bassin,  les  inconvénients  du  côté  de  la  vessie  peuvent  atteindre 
une  grande  intensité,  au  point  d’incommoder  considérablement  les 
malades. 

Il  est  rare  que,  dans  ces  cas,  le  toucher  ne  permette  pas  de  re¬ 
connaître  la  cause  de  ces  troubles  vésicaux. 

Enfin  j’ai  vu  deux  malades  chez  lesquelles  les  envies  fréquentes 
d’uriner  paraissent  avoir  précédé  de  plusieurs  mois  l’époque  pré¬ 
sumée  de  l’apparition  du  kyste.  Il  s’était  passé  là  un  phénomène 
semblable  à  celui  que  j’ai  signalé  au  début  de  la  grossesse  dans 
ma  communication  à  la  Société  de  chirurgie.  (Bull.  Soc.  ch.  1880 
p.  184,  et  intitulé  :  Cystite  survenant  au  début  de  la  grossesse  et 
paraissant  liée  à  cet  état.)  Des  phénomènes  d’irritation  vésicale 
pouvant  aller  jusqu’à  la  cystite  momentanée  se  montrent  quelque¬ 
fois  dans  les  premières  semaines  de  la  grossesse  et  sont  dus,  pro¬ 
bablement,  beaucoup  plus  à  des  phénomènes  de  congestion  du 
voisinage  qu’à  la  compression  de  la  vessie,  qui  ne  pourrait  encore 
exister.  Je  suppose  qu’il  se  passe,  au  début  des  kystes  de  l’ovaire, 
un  phénomène  analogue  qui  produit  des  troubles  légers  dans  l’ap¬ 
pareil  vésical.  La  plupart  des  malades  avaient  subi  une  ou  plu¬ 
sieurs  ponctions  avant  d’être  opérés;  celles-ci  avaient  été  pra¬ 
tiquées,  soit  pour  diminuer  le  volume  de  l’abdomen  et  rendre  les 
digestions  ou  la  respiration  plus  faciles,  ou  soit  pour  assurer  le 
diagnostic. 

Souvent  j’ai  ponctionné  un  kyste  quelques  jours  avant  de  pra¬ 
tiquer  l’opération.  Il  m’est  arrivé,  dans  ces  cas,  de  constater  que, 
malgré  l’emploi  d’une  aiguille  fixe,  l’orifice  pratiqué  dans  la  paroi 
kystique  était  resté  béant,  et  pendant  le  cours  de  l’opération  on 
trouvait  cette  ouverture  en  partie  oblitérée  par  des  adhérences  qui 
unissaient  la  surface  du  kyste  à  la  paroi  abdominale.  Ainsi  s’ex¬ 
plique  la  formation  des  adhérences  qui  succèdent  aux  ponctions. 

Je  n’ai  pas  remarqué  que  ceci  ait  des  inconvénients  pour  la 
suite  des  opérations;  je  crois  donc  les  ponctions  innocentes  lors¬ 
qu’elles  sont  pratiquées  avec  des  instruments  propres.  Cependant 
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je  ne  les  pratique  que  lorsqu’elles  me  semblent  utiles  ou  néces¬ 
saires. 


Incidents  pendant  l’opération. 

Parmi  mes  opérations,  le  plus  grand  nombre  a  été  pratiqué  dans 
mon  service  à  l’hôpital  de  la  Salpêtrière  (du  n°  3  au  n°  27  de  mes 
observations). 

J’ai  trouvé,  en  entrant  dans  ce  service,  une  installation  spéciale 
organisée  par  mon  prédécesseur,  le  Dr  Terrier,  et  grâce  à  laquelle 
il  avait  eu,  dans  ce  même  service,  de  nombreux  succès. 

Je  profite  de  cette  occasion  pour  remercier  mon  collègue  et 
ami  de  tous  les  bons  conseils  qu’il  m’a  donnés.  Je  remercie  égale¬ 
ment  mes  amis  Charles  Monod  etVeyssière,  qui  m’ont  assisté  dans 
la  plupart  de  mes  opérations. 

Deux  malades  (n°  1  et  n°  2)  ont  été  opérés  à  l’hôpital  de  la  Pitié, 
dans  une  salle  d’isolement,  que  M.  le  Dr  Dumontpallier  a  bien 
voulu  me  prêter. 

Enfin,  six  opérations  ont  été  faites  dans  ma  clientèle,  à  Paris  ou 
en  province  (du  n°  28  au  n°  33  du  tableau).  J’ajouterai  que,  dans 
tous  les  cas,  les  préceptes  les  plus  minutieux  de  la  méthode  de 
Lister  ont  été  suivis  avec  soin,  et  que  j’ai  toujours  employé  le 
spray  phéniqué  sur  tout  le  champ  opératoire. 

Les  différentes  variétés  de  kystes  que  j’ai  rencontrées  peuvent  se 
classer  ainsi  :  trente  kystes  multiloculaires  plus  ou  moins  com¬ 
plexes  ,  deux  kystes  para-ovariens,  un  kyste  dermoïde. 

Au  point  de  vue  des  difficultés  opératoires,  on  peut  les  diviser 
en  trois  catégories  : 

La  première,  qui  comprend  les  kystes  n’ayant  présenté  aucune 
adhérence,  ou  des  adhérences  tellement  faibles  ou  insignifiantes 
qu’on  peut  les  négliger.  Cette  première  variété  comprend  onze  cas 
dans  lesquels  l’opération  a  été  simple  et  rapide. 

Dans  la  seconde  catégorie  se  trouvent  les  kystes  qui  ont  pré¬ 
senté  des  adhérences  plus  ou  moins  résistantes  avec  la  paroi  ab¬ 
dominale,  l’épiploon,  l’intestin,  les  parois  pelviennes,  etc.  Ces 
adhérences  étaient  constituées  par  des  liens  fibreux,  traces  d’in¬ 
flammations  plus  ou  moins  anciennes,  nécessitant  une  dissection 
minutieuse  et  souvent  pénible,  donnant  souvent  du  sang  avec 
abondance  et  entraînant  enfin  la  nécessité  de  laisser  dans  l’ab¬ 
domen  des  ligatures  multiples.  Quatorze  kystes  se  trouvaient  dans 
ces  conditions  èt  ont  rendu  souvent  l’opération  longue  et  difficile. 

Enfin,  dans  une  troisième  classe,  je  rangerai  les  kystes  qui  sont 
infiltrés  dans  les  deux  feuillets  du  ligament  large  et  ont  pris  avec 
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ceux-ci,  aussi  bien  qu’avec  la  vessie  et  l’utérus,  des  connexions 
plus  ou  moins  intimes. 

Dans  un  travail  présenté  à  la  Société  de  chirurgie,  en  1883 
(27  juin),  et  intitulé  :  Du  rapport  qui  existe  entre  les  kystes  de 
l'ovaire  et  le  ligament  large,  ses  conséquences  à  propos  de  l'ova¬ 
riotomie  (Revue  dechirurgie,  1884  ),  j’ai  insisté  sur  les  inconvé¬ 
nients  de  cette  disposition  spéciale.  Celle-ci  s’est  présentée  dans 
huit  opérations  (cinq  kystes  mùltiloculaires,  deux  para-ovariens, 
un  dermoïde). 

Je  ferai  remarquer  que  c’est  dans  quatre  de  ces  cas  (infiltration 
dans  le  ligament  large)  que  l’opération  a  dû  rester  incomplète,  et 
que  je  n’ai  pu  détruire  tous  les  liens  fibreux  qui  unissaient  le 
kyste  aux  parties  voisines.  J’insiste  sur  ce  fait,  parce  que,  dans 
tous  les  cas  où  les  adhérences  étaient  purement  inflammatoires, 
j’ai  toujours  pu  enlever  la  totalité  du  kyste.  Comme  la  plupart 
des  chirurgiens,  j’ai  noté  qu’en  général  on  ne  peut  avoir  que  des 
présomptions  sur  la  présence,  l’étendue  et  la  consistance  des 
adhérences.  Ces  présomptions  sont  tirées  surtout  des  antécédents, 
tels  que  poussées  péritonéales,  douleurs  persistantes  et  localisées 
dans  une  partie  du  kyste,  enfin  l’immobilisation  de  l’utérus. 

J’ai  noté  chez  plusieurs  malades  que  des  douleurs  abdominales 
persistantes  avec  augmentation  de  la  chaleur  de  la  région,  éléva¬ 
tion  de  la  température  générale,  avec  exacerbation  le  soir,  coïnci¬ 
daient  avec  la  présence  d’adhérences  de  nouvelle  formation  cons¬ 
tatées  pendant  l’opération. 

Je  crois  que  cette  péritonite,  à  développement  lent,  subaigu,  doit 
être  prise  en  considération  pour  le  pronostic  de  l’opération,  et  je 
crois  qu’elle  a  été,  dans  les  observations  12,  24  et  32,  la  cause 
probable  des  accidents  inflammatoires  qui  ont  envahi  le  péritoine 
après  l'opération  et  ont  entraîné  la  mort. 

Il  semble  que  la  péritonite  latente  ait  été  réveillée  par  les  ma¬ 
nœuvres  opératoires,  le  décollement  des  adhérences  et  qu’elle  ait 
pris  une  extension  rapide  qui  a  tué  les  malades  déjà  affaiblies  par 
la  fièvre  antérieure. 

Il  m’est  arrivé  plusieurs  fois  dans  le  cours  de  l’opération,  surtout 
lorsqu’il  s’agissait  de  kystes  multiloculaires  à  poches  multiples 
ayant  des  parois  minces  et  friables  et  à  contenu  gélatineux,  de 
produire  des  ruptures  suivies  de  chutes  d’une  certaine  quantité  de 
liquide  dans  la  cavité  péritonéale.  Malgré  cet  accident  et  lorsqu’on 
a  eu  soin  de  nettoyer  attentivement  le  péritoine,  la  guérison  est 
survenue  sans  encombre. 

Dans  toutes  les  opérations  complètes,  la  ligature  du  ou  des  pé¬ 
dicules  a  toujours  été  faite  avec  du  cordonnet  de  soie  phéniqué, 
très  résistant  ;  ces  ligatures  étaient  toujours  doubles  et  formantdes 
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anses,  disposées,  l’une  par  rapport  à  l’autre,  comme  les  anneaux 
d’une  chaîne. 

Souvent  plusieurs  anneaux  semblables  étaient  appliqués  sur  le 
pédicule  lorsqu’il  était  volumineux. 

Toujours  le  pédicule  à  été  abandonné  dans  l’abdomen. 

Les  ligatures  des  adhérences  ont  été  faites  le  plus  souvent  avec 
du  catgut  de  différent  calibre.  Je  n’ai  vu  survenir  aucun  accident 
imputable  à  ces  ligatures,  quel  qu’en  fût  le  nombre.  Jamais  je 
n’ai  fait  de  drainage  dans  les  ovariotomies  complètes,  malgré 
l’étendue  souvent  considérable  des  adhérences  rompues  et  des 
surfaces  saignantes.  Celles-ci  ont  été  plusieurs  fois  touchées  avec 
le  fer  rouge  lorsque  le  sang  coulait  en  nappe. 

Il  m’a  toujours  semblé  que  le  drainage  devait  être  plus  dange¬ 
reux  qu’utile,  même  dans  ces  cas. 

Je  ne  crois  pas  pouvoir  attribuer  à  l’absence  de  drainage  la  mort 
d’aucune  de  mes  opérées,  car  sur  les  trois  qui  moururent  de  pé¬ 
ritonite,  on  ne  trouva  que  peu  ou  pas  de  liquide  dans  le  péritoine. 
Le  drainage  a  été  réservé  aux  cas  dans  lesquels  l’opération  restant 
incomplète,  il  est  nécessaire  de  favoriser  l’écoulement  des  liquides 
produit  par  la  poche  kystique  qui  demeure  en  attendant  son  obli¬ 
tération  définitive. 

Les  sutures  de  la  paroi  abdominale  ont  été  faites  avec  du  fil 
d’argent,  en  adossant  les  surfaces  péritonéales  ;  elles  ont  été  en¬ 
levées  du  8°  au  11e  jour.  Assez  souvent  j’ai  vu  survenir,  sur 
le  trajet  des  fils,  de  petits  abcès  qui  ont  retardé  la  guérison  dé¬ 
finitive  des  malades,  mais  sans  entraîner  d’accidents.  Malgré  les 
soins  de  propreté  et  les  précautions  nécessaires,  je  n’ai  pu  les 
empêcher  de  se  développer. 

La  durée  de  l’opération  a  été  notée  avec  soin  dans  chacune  des 
observations.  Les  opérations  les  plus  simples  ont  duré  de  28  à  35 
minutes.  Dans  les  autres,  il  fallut  une  heure,  une  heure  et  quart 
et  même  plus.  Je  ferai  remarquer,  à  ce  propos,  qu’il  ne  me  semble 
pas  possible  d’attribuer  au  temps  nécessaire  à  l’opération  une 
importance  considérable  pçmr.le  pronostic  ultérieur.  Beaucoup 
de  malades  guérissent  sans  aucun  accident,  chez  lesquelles  l’opé¬ 
ration  a  duré  aussi  longtemps,  même  plus  que  chez  celles  qui  ont 
eu  de  la  péritonite  mortelle.  Il  est  vrai  que  toutes  celles  chez  les¬ 
quelles  l’opération  a  duré  aussi  longtemps  ont  présenté  des  adhé¬ 
rences  exigeant  des  manœuvres  souvent  pénibles  et  des  ligatures 
multipliées.  Tout  cela  sans  entraver  la  guérison.  Ce  n’est  donc 
pas  le  nombre  des  minutes  qu’a  duré  l'opération  qu’il  faut  in¬ 
criminer,  mais  bien  la  valeur  et  l’étendue  des  adhérences,  et  par 
conséquent  des  surfaces  saignantes,  absorbantes,  qui  subsistent 
dans  la  cavité  péritonéale.  Il  faut  bien  tenir  compte  aussi  de  ces 
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péritonites  latentes  qui  existaient  avant  l’opération,  et  dont  le  rôle 
important  me  paraît  propice  à  produire  une  péritonite  rapide  et 
mortelle. 

J’ajouterai,  pour  confirmer  ce  que  je  viens  de  dire,  que  les  ma¬ 
lades  atteintes  d’adhérences  insignifiantes  ou  nulles  ont  guéri  ra¬ 
pidement. 

Parmi  les  suites  ordinaires  de  l’opération,  je  trouve  signalés 
des  symptômes  souvent  inquiétants  au  début,  tels  que  vomis¬ 
sements  incoercibles  et  durables,  coliques  abdominales  ou  uté¬ 
rines  violentes.  Ces  phénomènes,  d’apparence  redoutable,  ont 
toujours  cédé  après  quelques  heures  ou  quelques  jours,  et  sans 
accidents.  Il  ne  faut  donc  pas  s’effrayer  outre  mesure  de  leur  in¬ 
tensité.  Il  en  est  de  même  de  la  température  ;  chez  la  plupart  des 
malades  qui  guérissent,  celle-ci  ne  dépasse  guère  38°, 5  à  39°. 
Mais  j’ai  vu  guérir  plusieurs  malades  qui  avaient  des  tempéra¬ 
tures  très  élevées,  39°, 8,  40°, 3  ;  et  cela  pendant  quelques  jours. 
Je  pourrais  donc  dire,  mais  je  n’ose  affirmer,  que  la  température, 
même  élevée,  à  moins  de  se  prolonger  pendant  plusieurs  jours, 
n’indique  pas  un  pronostic  fatalement  grave. 

Je  n’insisterai  pas  sur  certains  détails  qui  n’ont,  pour  moi, 
qu’une  importance  très  minime  au  point  de  vue  chirurgical,  et 
dont  la  valeur  est  depuis  longtemps  jugée.  Je  veux  parler  des 
symptômes  variables  avant  l’apparition  du  kyste,  du  poids  de  ce 
dernier,  de  l’oedème  des  jambes  et  de  l’ascite  dus  à  la  compression 
des  veines.  Tous  ces  détails  ont  été  notés  avec  soin  dans  mes  ob¬ 
servations. 

Je  pourrais  en  dire  autant  du  début  apparent  de  la  tumeur,  le¬ 
quel  est  variable  suivant  l’évolution  plus  ou  moins  rapide  de 
celle-ci  et  suivant  qu’elle  provoque  .ou  non  des  douleurs.  Ce 
qui  paraît  ressortir  de  mes  observations,  c’est  que  le  plus  grand 
nombre  de  mes  malades  ont  été  opérés  environ  un  an  et  demi  après 
le  début  apparent,  et  que  l’ancienneté  du  kyste  correspondait  sou¬ 
vent  avec  des  adhérences  étendues  et  résistantes. 

Causes  de  la  mort  chez  mes  4  opérées. 

Ces  causes  sont  faciles  à  connaître  et  seront  exposées  briève¬ 
ment. 

Celle  de  l’observation  (obs.  9)  portait  deux  kystes  multilobulai 
res.  L’un  fut  enlevé  sans  de  trop  grandes  difficultés,  il  ne  présen¬ 
tait  que  des  adhérences  inflammatoires.  L’autre,  infiltré  dans  le  liga¬ 
ment  large,  avait  pris  avec  la  vessie  des  connexions  tellement 
intimes  qu’il  fut  impossible  de  l’enlever.  Une  partie  du  kyste  fut 
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réséquée  et  fixée  à  la  paroi  abdominale  et  la  poche  principale 
drainée  par  le  vagin. 

J’espérais  ainsi  empêcher  des  accidents  immédiats  et  retarder, 
pendant  un  certain  temps,  le  développement  ultérieur  des  parties 
solides  du  kyste.  Tout  alla  bien  pendant  une  douzaine  de  jours. 
Puis  se  déclara  une  péritonite  lente  qui  amena  la  mort  de  la  malade. 
L’autopsie  démontra  qu’il  s’agissait  d’une  péritonite  purulente  gé¬ 
néralisée,  due  à  la  perforation  lente  de  la  paroi  du  kyste  qui 
séparait  la  cavité  péritonéale  de  la  poche  suppurante  :  il  y  avait  donc 
péritonite  purulente  par  propagation. 

La  malade  de  l’observation  (obs.  12)  était,  avant  l’opération,  dans 
un  état  d’affaiblissement  considérable.  Elle  avait  eu  plusieurs 
poussées  de  péritonite  violente  et  depuis  quelque  temps,  le  ventre 
était  douloureux,  elle  avait  la  fièvre  presque  continue  avec  exacer¬ 
bation,  le  soir.  Aussi  je  ne  me  décidai  à  pratiquer  l’opération  que 
sur  les  instances  réitérées  et  prolongées  de  la  malade.  L'opération 
fut  longue,  très  laborieuse,  à  cause  des  adhérences  généralisées  : 
le  kyste  était  en  partie  suppuré. 

La  malade  mourut  d’épuisement,  le  3e  jour,  sans  présenter  de 
symptômes  saillants. 

On  ne  trouva,  à  l’autopsie,  que  des  traces  très  vagues  de  péri- 
tsnite,  et  l’état  des  parties  où  existaient  les  adhérences  paraissait 
satisfaisant. 

Il  n’y  avait  pas  de  liquide  dans  le  bassin. 

La  jeune  fille  de  l’observation  (obs.  24)  avait  eu  plusieurs 
poussées  récentes  de  péritonite.  A  cause  du  volume  considérable  du 
kyste,  qui  était  ancien, la  surface  des  adhérences  était  très  étendue. 
Vers  le  40  jour,  après  des  oscillations  qui  avaient  fait  espérer  la 
guérison,  survint  un  ballonnement  brusque  et  énorme  du  ventre, 
avec  vomissements,  indices  d’une  péritonite.  Chez  cette  malade,  le 
ballonnement  fut  tel  que  la  plaie  abdominale  se  rouvrit,  entre 
deux  sutures,  accident  qui  hâta  peut-être  encore  la  mort.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  une  péritonite  avec  des  adhérences,  mais  sans 
liquide.  Il  y  eut  également  péritonite  latente,  pendant  les  premiers 
jours,  chez  la  malade  du  n°  32  (âgée  de  68  ans).  Celle-ci  avait, 
avant  l’opération,  ces  mêmes  symptômes  du  côté  du  ventre,  et  avec 
cette  fièvre,  s’exaspérant  le  soir,  dont  j’ai  déjà  parlé. 

L’opération  fut  très  pénible.  Ces  adhérences  étaient  très  étendues, 
très  résistantes. 

L’autopsie  n’a  pu  être  faite. 
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Suites  et  accidents  éloignés. 

Chez  les  opérées  dont  l’opération  fut  complète,  je  n’ai  que  peu 
de  choses  importantes  à  signaler. 

Une  d’elles  (obs.  8)  devint  enceinte  huit  mois  après  sa  guérison, 
et  elle  eut  un  enfant  actuellement  bien  portant.  Une  autre  fit  une 
fausse  couche  de  six  semaines  un  mois  après  l’opération,  alors 
qu’elle  était  sur  le  point  de  sortir  de  l’hôpital  (obs.  18). 

Une  seule  malade  (obs.  4)  eut  une  éventration  de  moyenne 
étendue  au  niveau  d’une  cicatrice  très  longue.  La  cause  de  cette 
éventration  fut  la  négligence  de  la  malade,  qui  se  livra  à  des  tra¬ 
vaux  pénibles  sans  porter  sa  ceinture  abdominale  avec  exactitude. 
Elle  n’est  du  reste  que  très  peu  incommodée  par  cette  infirmité. 
J’ai  noté  chez  la  plupart  de  mes  malades  une  augmentation  assez 
rapide  de  l’embonpoint,  non  seulement  chez  celles  qui  étaient 
amaigries  par  le  fait  de  la  présence  du  kyste  dans  l’abdomen,  mais 
aussi  chez  les  malades  dont  la  santé  générale  n’avait  pas  souffert 
d’une  façon  notable  après  l’opération. 

La  jeune  femme  de  l’observation  6  était  sortie  après  une  gué¬ 
rison  rapide  et  avait  repris  ses  occupations  à  la  campagne.  Au  bout 
de  huit  mois  elle  rentra  à  la  Salpêtrière,  portant  une  masse  sar¬ 
comateuse  développée  dans  la  cicatrice  abdominale  ;  chez  elle,  le 
kyste  multiloculaire  enlevé  pendant  l’opération  n’avait  présenté 
aucun  caractère  spécial.  La  surface  interne  de  la  poche  principale 
présentait  des  végétations  abondantes  et  déjà  volumineuses,  mais 
ce  caractère  est  assez  fréquent.  Cette  tumeur  de  la  cicatrice  alla  ra¬ 
pidement  en  augmentant,  les  noyaux  secondaires  se  développèrent 
dans  la  paroi  de  l’abdomen  ;  les  organes  internes  furent  envahis  et 
la  malade  dépérit  rapidement.  Elle  retourna  alors  dans  son  pays, 
où  elle  mourut  un  an  après  l’opération.  Cette  opération  est  des  plus 
intéressantes,  car  si  on  cherche  avec  soin  les  nombreux  cas  d’ova¬ 
riotomie  publiés,  on  trouve  assez  fréquemment  la  mention  d’une 
récidive  cancéreuse.  Ce  fait  serait  du  reste  assez  en  rapport  avec 
l’opinion  émise  par  Malassez  et  de  Synety  sur  la  nature  des  kystes 
ovariques,  qu’ils  considèrent  comme  des  épithéliomas,  c’est-à-dire 
des  tumeurs  malignes,  isolés  dans  l’ovaire  mais  capables  de  géné¬ 
ralisation. 

Je  n’insiste  pas  sur  ces  faits  intéressants,  car  je  me  propose  de 
présenter  bientôt  un  travail  d’ensemble  sur  ce  sujet,  qui  a  été  déjà 
ébauché  dans  la  thèse  d’un  de  mes  élèves.  (Thèse  de  Bour- 
guelle,  1884.) 

Deux  de  mes  opérations  incomplètes  pour  des  kystes  para-ova¬ 
riens  et  traitées  par  le  drainage  donnèrent  une  guérison  dans  de 
bonnes  conditions.  _ 
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Chez  la  première  (obs.  9),  la  poche,  drainée  par  la  voie  vagi¬ 
nale,  fut  comblée  en  quinze  jours. 

Observation  33.  Le  kyste  para-ovarien  était  biloculaire ,  très 
étendu,  et  il  fallut  près  de  deux  mois  pour  combler  la  partie  du 
kyste  qui  restait  dans  l’abdomen . 

Enfin  l’opération  incomplète  (obs.  30),  dans  laquelle  on  laissa 
dans  l’abdomen  une  grande  partie  d’un  kyste  multiloculaire  à  pe¬ 
tites  loges  et  à  parois  végétantes,  infiltrées  dans  le  ligament  large  ; 
il  n’y  eut  pas  de  guérison  radicale,  mais  ce  qui  restait  de  la  tumeur 
repullula  tellement  lentement  que,  actuellement,  la  malade  jouit 
encore  d’une  bonne  santé  malgré  la  présence  d’une  tumeur  plus 
grosse  qu’une  tête  d’adulte. 


Conclusions. 

Il  me  semble  difficile  de  tirer  des  conclusions  bien  importantes 
avec  un  aussi  petit  nombre  d’opérations,  d’autant  plus  qu’elles  ne  fe¬ 
raient  que  concorder,  en  grande  partie,  avec  celles  de  chirurgiens 
qui  ont  donné  des  statistiques  plus' étendues.  Je  mécontenterai 
donc  de  faire  part  de  mes  impressions  à  la  suite  des  opérations  que 
j’ai  pratiquées. 

Il  me  semble  qu’actuellement  les  contre-indications  de  l’ovario¬ 
tomie  sont  devenues  de  plus  en  plus  rares  à  mesure  que  l’opération 
a  donné  des  guérisons  plus  nombreuses . 

J’ai  opéré,  sans  les  choisir,  toutes  les  malades  qui  se  sont  pré¬ 
sentées  à  moi,  à  moins  de  contre-indication  absolue  tirée  de  la  ma¬ 
ladie  d’un  organe  important.  Les  adhérences  anciennes  et  résis¬ 
tantes,  quelle  qu’en  soit  leur  étendue,  ne  paraissent  plus  être  un 
obstacle  ni  à  l’opération  ni  à  la  guérison. 

Sur  quatre  opérations  incomplètes  que  j’ai  pratiquées,  il  s’agis¬ 
sait  de  kystes  infiltrés  dans  le  ligament  large,  dont  deux  para-ova¬ 
riens  et  deux  multiloculaires. 

Je  sais  que  rien  n’est  plus  mortifiant,  pour  un  chirurgien  qui  a 
commencé  une  opération,  de  ne  pouvoir  la  continuer,  ni  la  ter¬ 
miner.  Mais,  comme  il  est  presque  impossible  de  prévoir  les  obs¬ 
tacles  qui  pourront  se  présenter,  cette  considération  ne  doit  pas 
nous  arrêter,  car  on  peut  toujours  espérer  terminer  une  opération 
difficile. 

Du  reste  les  opérations  incomplètes,  quelles  que  soient  leur  gra¬ 
vité  primitive  ou  leurs  chances  de  récidive,  quand  il  s’agit  de 
kystes  multiloculaires,  peuvent  encore  permettre  la  guérison  ou  la 
prolongation  de  l’existence. 
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Observations  résumées. 

1.  —  Mme  L. âgée  de  23  ans.  Deux  enfants.  Malade  depuis  un  an, 
sans  acecident  notable. 

Opérée  en  septembre  1880.  Adhérences  épiploïques  nombreuses. 
Ablation  complète  d’un  kyste  multiloculaire  pesant  8  kilogrammes. 
Durée  de  l’opération  :  une  heure.  Guérison  rapide,  sans  accident  (hô¬ 
pital  de  la  Pitié). 

2.  —  Mme  X. ..,  28  ans.  Sans  enfants.  Début  de  l’affection  :  1  an  et 
demi.  Opération  :  20  septembre  1880.  Kyste  multiloculaire  à  petites  loges 
remplies  de  liquide  gélatineux,  qui  nécessite  l’évidement  avec  la 
main  et  les  éponges.  L’ensemble  du  kyste  pesait  9  kilogrammes.  Du¬ 
rée  de  l’opération  :  une  demi-heure.  Guérison  rapide  et  facile  (hôpital 
de  la  Pitié). 

3.  —  Mme  L. . .,  32  ans. Deux  enfants.  Début  :  il  y  a  4  ans. Elle  a  subi 
six  ponctions  de  12  à  18  litres  chacune.  Accident  de  péritonite  à  la 
suite.  Opération  :  28  mai  1881.  Adhérences  considérables  avec  la  pa¬ 
roi  abdominale  et  avec  l’épiploon.  Déchirure  des  veines  du  bassin 
suivie  d’une  hémorrhagie  très  abondante.  On  avait  extrait  22  kilo¬ 
grammes  de  liquide.  La  partie  solide  du  kyste  pesait  9  kilogrammes  ; 
l’autre  ovaire,  du  volume  des  deux  poings,  fut  enlevé.  Guérison  rapide. 
L’opération  avait  duré  une  heure  et  quart. 

4.  —  Mm<J  H...,  65  ans.  Sans  enfants.  Début  :  environ  1  an.  Trois 
ponctions  avant  l’opération.  Opération  :  26  septembre  1882.  Ablation 
d’un  kyste  multiloculaire  du  poids  de  3  kilogrammes.  Il  en  a  été  extrait 
3  kilogrammes  de  liquide.  Durée  de  l’opération  :  trenté-cinq  minutes. 
Guérison  rapide. 

5.  —  Mma  S...,  45  ans.  Deux  enfants.  Début  de  l'affection  :  2  ans. 
Opération  :  3  octobre  1882.  Poids  du  kyste  multiloculaire  :  4  kilo¬ 
grammes.  On  a  retiré  19  litres  de  liquide  de  deux  grandes  poches.  Opé¬ 
ration  :  45  minutes.  Guérison. 

6.  —  Mme  D. ..,  24  ans.  Un  enfant.  Début  :  6  ans.  Une  ponction 
donne  7  litres  de  liquide  coloré.  Opération  :  4  décembre  1882.  Adhé¬ 
rences  épiploïques  légères .  Adhérences  étendues  dans  le  bassin.  On 
extrait  10  litres  de  liquide.  La  tumeur  pèse  5  kilogrammes.  Rien  de 
particulier  dans  l’aspect  du  kyste,  sauf  des  végétations  à  la  surface 
interne  de  la  grande  poche.  Durée  de  l’opération  :  une  heure  et  quart. 
Guérison.  Après  huit  mois,  la  malade  revient  à  la  Salpêtrière,  avec 
une  tumeur  d’apparence  sarcomateuse  dans  la  cicatrice. 

Elle  meurt  de  généralisation,  un  an  après  l’opération. 

7.  —  MmeR...,  26  ans.  Pas  d’enfants.  Début  :  il  y  a  4  ans.  Une 
ponction  a  donné  un  liquide  très  peu  coloré  qui  s’est  reproduit.  Opé¬ 
ration  :  le  16  décembre  1882.  Kyste  para-ovarien,  uniloculaire,  infiltré 
dans  le  ligament  large  gauche.  Résection  et  décortication  d’une  partie 
de  la  poche.  Impossibilité  d’enlever  la  partie  profonde.  Drainage.  Opé¬ 
ration  :  dure  une  heure.  Guérison  après  quinze  jours. 

8.  —  Mmo  G. . .,  25  ans.  Deux  enfants.  Début  indéterminé.  Ponction 
avant  l’opération,  qui  donne  4  litres  de  liquide.  Opération  15  janvier 
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1883.  Adhérences  abdominales  minces.  Kyste  multiloculaire  avec 
grande  poche.  Poids  :  3  kilogrammes.  Liquide  :  5  litres.  Opération  : 
dure  28  minutes.  Guérison.  Elle  devint,  enceinte  en  septembre  1883  et 
accoucha  dans  de  bonnes  conditions. 

9.  —  Mm0  H...,  58  ans.  Un  enfant.  Début  :  6  ans.  Affaiblie,  état  gé¬ 
néral  médiocre.  Ponction  donnant  900  grammes  de  liquide  très  vis¬ 
queux.  Opération  :  13 février  1883.  Deux  kystes  multiloculaires  inclus 
tous  les  deux  dans  le  ligament  large.  Celui  de  droite,  enlevé  complè¬ 
tement  après  décortication.  Celui  de  gauche  ne  peut  être  enlevé; 
on  réunit  ses  bords  à  la  plaie  abdominale  et  il  est  drainé .  Durée  de 
l’opération:  une  heure  quarante-cinq  minutes.  État  général  satisfaisant, 
pendant  les  premiers  jours.  Vers  le  quinzième,  affaiblissement  pro¬ 
gressif,  frisson;  mort  le  vingt-troisième  jour. On  trouve  une  péritonite 
purulente  qui  est  le  résultat  probable  d’une  perforation  de  la  paroi 
kystique,  ayant  fait  communiquer  la  poche  suppurante  avec  la  cavité 
péritonéale. 

10.  —  Mme  B...,  38  ans.  Deux  enfants.  Début  :  1  an.  Développe¬ 
ment  rapide.  Une  ponction  de  6  litres  de  liquide  verdâtre.  Opération  : 
26  février  1883.  Le  kyste  multiloculaire,  avec  adhérences  à  la  paroi 
abdominale,  composé  de  deux  masses  presque  distinctes  dont  l’axe 
occupe  le  bassin.  4  litres  de  liquide.  Le  reste  pèse  5  kilogrammes. 
L’autre  ovaire  kystique,  du  volume  du  poing,  est  enlevé.  L’opération 
a  duré  quarante-cinq  minutes. 

11.  —  Mme  A. . 39  ans.  Trois  enfants.  Début  :  1  an.  Une  ponction. 
Opération  :  13  mars  1883.  On  enlève  7  litres  de  liquide.  On  reconnaît 
que  la  tumeur,  multiloculaire,  est  infiltrée,  en  grande  partie,  dans  le 
ligament  large.  Ligature  de  deux  pédicules  vasculaires. 

L’autre  ovaire  kystique,  du  volume  du  poing,  est  également  enlevé. 
La  partie  solide  du  kyste  pesait  lkff,  150.  L’opération  a  duré  une  heure 
quinze  minutes.  Guérison. 

12.  —  Mme  L. . .,  38  ans.  Début  :  8  mois.  Phénomène  de  péritonite 
dès  le  début.  Le  4  janvier  1883  :  ponction  dans  le  service  de  M.  Ver- 
neuil.  Poussée  de  péritonite.  Depuis,  amaigrissement,  fièvre  nocturne, 
état  général  très  mauvais.  Opération  :  5  avril  1883.  Plusieurs  poches 
sont  ponctionnées,  dont  deux  contiennent  du  pus.  Adhérences  avec 
la  paroi  abdominale,  les  parois  pelviennes  et  le  bord  de  l’utérus  ;  elles 
sont  résistantes  et  rendent  l’extraction  très  pénible.  Perte  de  sang 
assez  considérable .  Opération  :  dure  une  heure  vingt  minutes.  Après 
l’opération  :  abattement  extrême  ;  bintôt  les  accidents,  du  côté  du  pé¬ 
ritoine,  se  déclarèrent  et  déterminèrent  la  mort  le  troisième  jour. 

13.  —  MmeT...,  50  ans.  Deux  enfants.  S’aperçut  de  la  présence 
d’une  grosseur,  dans  le  côté  gauche  de  l’abdomen,  en  1876.  Opéra¬ 
tion  :  le  27  mai  1883.  3  litres  et  demi  de  liquide  et  2  kilogrammes  et 
demi  de  la  tumeur  multiloculaire.  Le  pédicule  était  très  épais  et  très 
court.  L’opération  dura  trente-cinq  minutes .  Guérison. 

14.  —  Mme  V, . . ,  42  ans.  Trois  enfants.  Début  :  quatre  ans.  Amai¬ 
grissement.  État  général  médiocre.  Une  ponction  donne  3  litres  et 
demi  de  liquide.  Opération  :  5  juin  1883. Les  deux  ovaires  sont  atteints 


SÉANCE  DU  1"  OCTOBRE. 


671 


de  kystes  multiloculaires.  Le  kyste  de  droite  pesait  3k«,  400  et  le 
petit  lks,  100.  L’opération  dura  trente  minutes.  Guérison. 

15.  —  Mme  M...,  48  ans.  Deux  enfants.  Début  :  remonte  à  six  ans. 
Malade  amaigrie,  cachectisée.  Une  ponction  donne  12  litres  de  liquide. 
Opération  :  27  juin  1883.  Adhérences  abdominales  épiploïques  légères. 
Le  kyste  est  formé  presque  exclusivement  d’une  grande  poche,  avec 
partie  épaissie  de  la  paroi  contenant  des  petits  kystes.  L’opération 
dura  trente-deux  minutes.  Guérison. 

Mme  M. ..,  55  ans.  Deux  enfants.  Début  de  la  maladie  au  commen¬ 
cement  de  janvier  1883.  Ponction  qui  donne  quelques  gouttes  d’une 
substance  très  gélalineuse.  Opération  :  le  1er  août.  Adhérences  résis¬ 
tantes  à  la  paroi  abdominale.  Adhérences  très  intimes  avec  l’intestin- 
grèle,  lequel  est  disséqué  en  partie,  et  suturé  avec  du  catgut.  Pédicule 
très  court  et  très  épais.  Le  poids  du  kyste  est  de  8  kilogrammes.  Il 
est  formé  presque  exclusivement  par  une  grande  poche,  contenant 
un  liquide  épais  comme  de  la  gélatine.  L’opération  a  duré  quarante- 
cinq  minutes. 

17.  — Mmï  B...,  33  ans.  Vierge.  Début:  ilya7  ans.  Ventre  énorme. 
Faciès  ovarique  typique.  Ponction  de  17  litres  de  liquide  brun.  Opé¬ 
ration  :  3  août  1883.  Adhérences,  nombreuses  et  très  dures,  avec  la 
paroi  abdominale.  Elles  donnent  beaucoup  de  sang.  Pédicule  court. 
Partie  solide  du  kyste  :  3  kilogrammes.  L’opération  a  duré  cinquante- 
huit  minutes.  Guérison. 

18.  —  Mme  M...,  28  ans.  Un  enfant.  Début  :  1  an.  Accident  de  pé¬ 
ritonite  il  y  a  cinq  ou  six  mois.  Ponction  donne  un  demi-litre  de 
liquide  très  gélatineux.  Opération  :  18  août  1883.  Du  côté  droit,  adhé¬ 
rences  très  résistantes  avec  la  paroi  abdominale  et  le  gros  intestin. 
Kysle  très  multiloculaire,  qui  se  rompt  dans  le  péritoine.  L’opération 
dura  une  heure.  Le  poids  du  kyste  était  de  3  kilogrammes  et  demi.  La 
malade  guérit  rapidement.  Le  17  septembre,  elle  fit  subitement  une 
fausse  couche  :  le  foetus  pouvait  avoir  2  mois  à  peine.  Elle  sortit  très 
bien  guérie. 

19.  —  Mme  Z...,  57  ans.  Sans  enfants.  Début  :  il  y  a  4  ans.  Sept 
ponctions.  Avant  son  entrée,  une,  le  2  août,  qui  donne  8  litres  et  demi 
de  liquide  rougeâtre  filant.  Opération  :  24  août  1883.  Ascite.  Le  liquide 
ne  pouvait  s’extraire.  On  fait  une  incision  très  longue  qui  permet  de 
faire  sortir  le  kyste  en  masse.  Une  partie  du  kyste  s’est  infiltrée  dans 
le  ligament  large,  et  cette  disposition  fait  qu’on  a  un  pédicule  large 
comme  la  main.  On  le  divise  en  quatre  segments  qu’on  lie  séparément. 
Poids  du  kyste  :  7  kilogrammes,  sans  compter  le  liquide  perdu.  L’o¬ 
pération  a  duré  55  minutes. 

20.  —  Mme  B...,  45  ans.  Quatre  enfants.  Début  :  il  y  a  5  ans.  Pous¬ 
sées  fréquentes  de  péritonite.  Ponction.  Opération  :  le  31  octobre  1883. 
Incision  très  longue.  Adhérences  très  intimes  avec  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  l’intestin  et  l’épiploon.  Hémorragie  en  nappe.  Emploi  du  fer 
rouge.  6  litres  de  liquide  et  5  kilogrammes  de  partie  solide.  L’opéra¬ 
tion  a  duré  une  heure  et  quart.  Guérison  sans  accident. 

21.  —  Mme  M...,  44  ans.  Deux  enfants.  Début  :  il  y  a  4  ans.  Poussée  de 


672 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


péritonite.  Opération  :  20  novembre  1883.  Adhérences  très  nombreuses 
et  très  résistantes  dans  le  petit  bassin.  Hémorragie  profonde  qui  né¬ 
cessite  de  nombreuses  ligatures,  difficiles  à  appliquer.  Pédicule  court, 
très  épais.  14  litres  de  liquide  et  1  kilogramme  de  partie  solide  très 
multiloculaire.  Paroi  fibro-cartilagineuse  par  place.  L’opération  a  duré 
une  heure  et  quart.  Affaiblissement  très  grand  de  la  malade  après 
l’opération.  Guérison. 

22.  —  Mme  B. . .,  56  ans.  Trois  enfants.  Début  :  9  mois.  Opération  : 
20  décembre  1883.  Kyste  dermoïde  infiltré  dans  le  ligament  large.  Dé¬ 
cortication  complète.  Poids  de  la  tumeur  :  10  kilogrammes.  Durée  de 
l’opération  :  une  heure  vingt  minutes.  Guérison  rapide. 

23.  —  Mme  P...,  44  ans.  Un  enfant.  Début  :  un  an.  Ventre  énorme  : 
117  centimètres  de  circonférence.  Œdème  des  jambes  et  de  la  paroi 
abdominale.  Deux  ponctions  de  6  litres  dans  l’une  des  poches.  Opéra¬ 
tion  :  27  décembre  1883.  Adhérences  épiploïques  nécessitant  dix  liga¬ 
tures.  Adhérences  très  étendues  dans  le  flanc  gauche.  Rupture  de  la 
tumeur,  en  arrière,  dans  le  péritoine.  Pédicule  très  court  et  difficile  à 
former.  La  tumeur  multiloculaire  et  le  liquide  pèsent  18  kilogrammes. 
L’opération  a  duré  une  heure  cinquante.  Malgré  l’affaiblissement  de  la 
malade,  des  escarres  consécutifs,  la  malade  sort  guérie  après  5  se¬ 
maines. 

24.  —  Mme  A...*  33  ans.  Vierge.  Début  :  il  y  a  8  mois.  Poussées 
fréquentes  de  péritonite.  Etat  général  mauvais.  Amaigrissement.  Ventre 
énorme.  Ponction  de  7  litres.  Opération  :  le  3  janvier  1884.  Adhé¬ 
rences  très  anciennes,  très  saignantes,  nécessitant  de  nombreuses  li¬ 
gatures  sur  l’intestin,  l’épiploon  et  la  paroi  abdominale  (18  ligatures). 

On  extrait  des  kystes  18  litres  de  liquide,  et  le  poids  de  la  partie  so¬ 
lide  du  kyste  est  de  22  kilogrammes.  L’autre  ovaire,  gros  comme  une 
orange,  ést  enlevé  également.  L’opération  a  duré  une  heure  et  demie. 
Morte  de  péritonite  le  septième  jour. 

25.  —  Mme  B. . .,  35  ans.  Sans  enfants.  Début  probable  :  10  ans.  Ac¬ 
cident  de  péritonite  en  1882.  A  cette  époque,  ponction  de  15  litres.  Li¬ 
quide  chocolat.  Opération  :  28  février  1884.  Adhérences  très  anciennes, 
mais  limitées  à  la  paroi  abdominale.  19  litres  de  liquide.  3  kilogrammes 
de  partie  solide.  L’ovaire  du  côté  opposé,  légèrement  kystique,  est  en¬ 
levé.  Durée  de  l’opération  :  trente-cinq  minutes.  Guérison  rapide. 

26.  —  Mme  G...,  47  ans.  Deux  enfants.  Début  :  18  mois.  Douleurs 
vagues,  sans  péritonite  franche.  Opération:  27  mars  1884.  Adhérences 
légères  abdominales  et  épiploïques.  Poids  de  la  tumeur  :  12  kilo¬ 
grammes.  Durée  de  l’opération  :  trente-cinq  minutes.  Guérison. 

27.  —  Mme  P...,  44  ans.  Un  enfant.  Début  :  2  ans.  Poussées  de  pé¬ 
ritonite.  Péritonite  latente,  avec  fièvre,  quelque  temps  avant  l’opéra¬ 
tion.  Pertes  pendant  l’accroissement  du  kyste.  Adhérences  abdomi¬ 
nales,  épiploïques  et  intestinales.  Kyste  multiloculaire  avec  une  grande 
poche  prédominante.  Liquide  :  5  litres.  Poids  de  la  partie  solide  ^ki¬ 
logrammes.  500  grammes. 

Durée  de  l’opération  :  cinquante-cinq  minutes.  Guérison. 
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28.  —  Mmo  A...,  60  ans.  Pas  d’enfants.  Début  :  3  ans.  Ponction  le 
7  décembre  1881;  donne  10  litres  de  liquide  bien  iilant.  Opération  : 

12  décembre  1881.  Adhérences  épiploïques  nombreuses.  Pédicule  large  ; 
plusieurs  ligatures.  Poids  du  kyste  :  3  kilogrammes.  Il  est  multilocu¬ 
laire.  Durée  de  l’opération  :  quarante  minutes.  Guérison  rapide. 

29.  —  MUe  X. . .  (de  Bourges),  19  ans.  Vierge.  Début  :  4  ans.  Quatre 
ponctions  antérieures  ayant  donné  de  12  à  15  litres  de  liquide  brun 
filant.  Poussées  de  péritonite  multiple.  État  général  très  affaibli.  Albu¬ 
minurie.  Opération  :  12  mars  1882.  Adhérences  totales,  surtout  à  la 
paroi  abdominale.  Elles  sont  dures,  résistantes,  saignantes.  L’opéra¬ 
tion  dure  une  heure  et  quart.  On  extrait  12  litres  de  liquide  et  7  kilo¬ 
grammes  de  parties  solides.  Kyste  très  multiloculaire.  Le  kyste  s’est 

rompu  dans  le  péritoine,  ce  qui  a  nécessité  une  toilette  soigneuse.  :'(v7)7>'X 
Guérison  malgré  l’albuminurie,  qui  persiste  pendant  six  mois.  A.  ’  / \ 

30.  —  Mme  L...,  sans  enfants,  âgée  de  32  ans.  Début  du  kyste  :/•>  \  __ 

3  ans.  Ponction  le  3  février;  donne  5  litres  de  liquide  brun  filant,  épais  J 
Ovariotomie  le  12  février  1883.  On  ne  trouve  pas  d’adhérences  inflain-l  ~  “  *v  - 
matoires,  mais  le  kyste  est  tellement  infiltré  dans  le  ligament  large, 
qu’il  est  impossible  de  l’enlever  en  totalité.  On  le  laisse  ouvert  et  fixe 
à  la  paroi  abdominale.  Drainage.  Il  était  multiloculaire,  à  petites  loges, 
et  végétant.  La  plaie  s’est  en  partie  fermée,  le  kyste  a  grossi  et  repul¬ 
lulé  ;  l’état  général  est  resté  bon,  et  la  malade,  aujourd’hui  encore,  se 
porte  bien,  avec  une  fistule  au  niveau  de  la  tumeur,  moyennement 
grosse. 

31.  —  Mme  L...,  30  ans.  Deux  enfants.  Début  :  18  mois.  Aucune 
poussée  de  péritoine  franche,  mais  douleurs  violentes  au  côté  droit. 

Ovariotomie  le  9  juillet  1883.  Pas  d’adhérences.  Durée  de  l’opération  : 
vingt-cinq  minutes.  7  litres  de  liquide.  Partie  solide  :  3  kilogrammes. 

Guérison  rapide.  Malgré,  une  névralgie  ilio-lombaire  qui  a  beaucoup 
inquiété  après  l’opération. 

32.  —  Mme  C...,  68  ans.  Deux  enfants.  Début  :  3  ans.  Avec  des 
pertes  utérines  abondantes  qui  persistent  avec  régularité.  Accès  de 
fièvre,  le  soir,  avec  douleurs  abdominales  depuis  deux  mois. 


Ponction  le  24  octobre  1883.  Adhérences  nombreuses,  anciennes  et 
récentes,  très  difficiles  à  détruire,  surtout  avec  l’épiploon  et  plusieurs 
anses  d'intestin  grêle.  Le  poids  de  la  partie  solide  du  kyste  multilocu¬ 
laire  est  de  5  kilogrammes. 

Morte  le  cinquième  jour,  de  péritonite,  qui  commence  à  la  fin  du 
troisième. 

33.  —  Mme  M. . . ,  âgée  de  31  ans.  Sans  enfants.  Début  :  6  ans.  Ponc¬ 
tion  en  octobre  1882;  donne  11  litres  de  liquide.  Deuxième  ponction 
le  10  juin  1883.  On  trouve  deux  poches  à  gauche  qui  donnent  un  liquide 
jaune  très  fluide,  ressemblant  beaucoup  à  celui  des  kystes  para- 
ovariens. 

Opération  :  le  2  mars  1884.  Adhérences  à  l’épiploon,  à  la  paroi  abdo¬ 
minale.  Le  kyste  double  est  infiltré  dans  le  ligament  large  et  a  pris 
des  adhérences  tellement  intimes  avec  les  organes  du  petit  bassin 
que,  après  un  essai  prolongé  et  infructueux  de  décortication,  on  ne 
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peut  enlever  que  la  plus  grande  partie.  Le  reste  est  fixé  à  la  paroi 
abdominale  et  un  drain  vaginal  est  passé  par  la  partie  déclive  qui  était 
unie  au  cul-de-sac  vaginal.  L’opération  dura  une  heure  et  quart.  Ma¬ 
lade  très  faible  après  l’opération.  La  poche  qui  restait  met  deux 
mois  à  se  combler  avec  suppuration. 

La  malade  guérit. 


Incisions  exploratrices. 

34.  —  Mme  F...,  62  ans.  Un  enfant.  Début  de  l’augmentation  du 
véntre  :  6  mois  à  peine.  Une  ponction,  le  8  juillet  1883,  donne  7  litres 
de  liquide  sans  traces  évidentes  de  sang.  Une  autre  ponction,  le 
1-8  juillet,  donne  1  litres  de  liquide  semblable. 

Incision  le  29  août  1883. 

Cancer  généralisé  au  péritoine. 

Cette  opération  n’amène  aucune  réaction  spéciale.  La  malade,  déjà 
affaiblie,  meurt,  un  mois  après,  d’épuisement. 

35.  —  Mme  H...,  46  ans.  Trois  enfants.  Début  de  l’augmentation  du 
Ventre  :  5  ans.  Six  mois  avant  son  entrée,  elle  subit  une  ponction  sui¬ 
vie  d’une  injection  iodée  légère.  20  juillet  :  une  ponction,  qui  donne 
4  litres  de  liquide  citrin.  Opération  :  9  août;  on  constate  une  ascite  de 
Cause  inconnue,  sans  affection  du  foie  ni  maladie  de  cœur,  et  seulement 
une  augmentation  marquée  de  l’utérus.  Elle  guérit  rapidement  de  sa 
plaie  abdominale.  Revue  en  août  1884;  elle  se  portait  très  bien  et 
n’avait  plus  d'ascite. 


Discussion. 

M.  Després.  Je  proflte  de  l’occasion  qui  m’est  offerte  par  la 
communication  de  M.  Terrillon,  pour  faire  savoir  qu’une  malade 
dont  il  a  été  déjà  question  devant  la  Société,  et  qui  a  été  traitée  par 
moi,  il  y  a  trois  ans,  à  l’aide  de  la  ponction  et  d’une  injection 
iodée,  n’a  encore  eu  aucune  récidive. 

M.  Terrier.  M.  Terrillon,  dans  son  intéressante  communication, 
nous  dit  que  les  femmes  atteintes  de  kystes  de  l’ovaire  et  qui  ont 
chaque  soir  une  certaine  élévation  de  la  température,  accompagnée 
de  vagues  douleurs  abdominales,  sont  des  femmes  chez  lesquelles 
on  doit  craindre  la  présence  d’adhérences. 

Ces  signes  me  paraissent  plutôt  en  rapport  avec  l’inflammation 
de  l’intérieur  du  kyste. 

En  ce  qui  concerne  les  adhérences,  tout  ce  que  l’on  peut  dire, 
c’est  qu’elles  sont  d’autant  plus  problables  que  le  kyste  est  plus 
ancien. 

Les  abcès  développés  au  niveau  du  passage  des  fils  doivent 
tenir  surtout  à  ce  que  ceux-ci  ont  été  retirés  trop  tard.  Pour  éviter 
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cet  inconvénient,  j’ai  l’habitude  de  les  retirer  dès  le  quatrième 
jour. 

La  durée  de  l’opération  me  paraît  avoir  une  importance  plus 
grande  que  celle  que  lui  attache  M.  Terrillon.  Les  ovariotomies 
qui  sont  longues  à  exécuter  ont  un  pronostic  plus  grave  que  celles 
qui  sont  rapidement  faites. 

Au  point  de  vue  des  suites  opératoires,  je  dirai  que  la  fièvre 
qui  se  manifeste  dans  les  premières  quarante-huit  heures  est  tou¬ 
jours  une  fièvre  traumatique  ;  elle  est  proportionnée  à  l’intensité 
du  traumatisme,  et  sa  durée  n’est  jamais  bien  longue.  La  péritonite 
à  laquelle  succombent  quelques-unes  de  nos  malades  se  manifesté 
généralement  plus  tard;  leur  marche  est  insidieuse,  et  la  tempé¬ 
rature  reste  modérée,  sauf  à  la  dernière  période  de  la  maladie. 

Le  développement  d’un  cancer  au  niveau  de  la  cicatrice,  dont 
il  a  été  question  dans  le  travail  de  M.  Terrillon,  doit  être  un  fait 
rare,  puisque  je  ne  l’ai  jamais  observé  sur  les  92  malades  que  j’ai 
opérées  et  suivies  jusqu’à  ce  jour. 

Je  ferai  remarquer  à  ce  propos  que  la  récidive  des  néoplasmes 
ovariens,  quelle  qu’en  soit  la  nature,  est  extrêmement  rare.  J’ai 
vu  guérir  radicalement  des  femmes  sur  lesquelles  j’avais  dû 
gratter  une  portion  du  péritoine,  déjà  envahie  par  des  productions 
épithéliales  ayant  perforé  la  paroi  du  kyste. 

M.  Ghampionnière.  Les  considérations  présentées  par  M.  Terrillon 
permettent  certaines  critiques.  Je  m’associe  pleinement  à  celles 
faites  par  M.  Terrier,  et  je  voudrais  ajouter  quelques  mots  sur 
certains  points  sur  lesquels  il  n’a  pas  insisté.  C’est  ainsi  que 
M.  Terrillon  admet,  à  défaut  de  signes  précis  des  adhérences,  des 
présomptions  tirées  des  douleurs  abdominales  avec  fièvre  chez  la 
malade,  antérieures  à  l’époque  de  l’examen.  Pour  ma  part,  j’admets 
que  le  diagnostic  des  adhérences  est  presque  toujours  illusoire. 
C’est  à  peu  près  l’opinion  que  j’ai  entendu  exprimer  par  les  ova- 
riotomistes  les  plus  connus.  En  ce  qui  concerne  les  présomptions, 
elles  sont  absolument  trompeusés,  douleurs  et  poussées  inflamma¬ 
toires  appartiennent  le  plus  souvent  à  des  accidents  de  congestion 
ou  d’inflammation  du  kyste  lui-même,  qui, ne  laissent  point  d’adhé¬ 
rence.  J’ai  opéré  une  jeune  femme  qui  avait  eu  après  deux  couches 
des  pelvi-péritonites  diagnostiquées  par  des  médecins  très  dignes  de 
confiance.  Après  ponction,  elle  avait  une  masse  immobile  dans  le 
bassin,  j’ai  diagnostiqué  adhérences  pelviennes,  et  lors  de  l’opé¬ 
ration,  j’ai  trouvé  une  masse  polykystique  enclavée  sans  traces 
d’adhérences.  Ce  cas  est  le  plus  caractéristique  et  doit  être  rap¬ 
proché  de  bien  d’autres  qui  ont  donné  la  même  illusion.  En  somme, 
avant  d’ouvrir  le  ventre,  les  adhérences  sont  l’objet  d’une  pré- 
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somption  ;  mais  c’esl  là  tout,  et  cétte  présomption  n’est  pas  assez 
importante  pour  influer  sur  l’indication  d’une  opération. 

En  ce  qui  concerne  des  abcès  nés  au  niveau  de  la  suture,  je  ne 
saurais  partager  absolument  l’avis  de  M.  Terrier,  ils  m’ont  paru  se 
rattacher  néttèment  à  la  septicité  de  la  plaie.  Avant  l’emploi  de  la 
méthode  antiseptique  ils  étaient  très  communs,  aujourd’hui  ils  sont 
tout  à  fait  exceptionnels.  J’en  puis  rappeler  à  M.  Terrier  un 
exemple  curieux.  Je  m’aperçus  un  jour  que  le  fabricant  d’ins¬ 
truments,  avant  de  me  passer  les  fils  d’argent,  les  mettait  dans  sa 
bouche  pour  les  tenir.  Deux  fils  d’argent  traités  de  la  sorte  étaient 
placés  lorsque  je  m’en  aperçus,  autour  d’eux  se  développèrent 
des  abcès. 

Je  ne  crois  pas  que  l’enlèvement  prématuré  des  fils  mette  à 
l’abri,  et  pour  moi  il  a  de  sérieux  inconvénients.  Je  le  retarde 
volontiers  au  8e  ou  10e  jour,  et  n’y  ai  vu  que  des  avantages.  Je  les 
ai  toujours  enlevés  en  deux  temps. 

En  somme,  c’est  un  des  nombreux  avantages  de  la  méthode 
antiseptique  de  nous  avoir  délivré  de  ces  petits  abcès  le  long  des 
fils  et  plus  encore  des  grandes  suppurations  toutes  différentes  dont 
je  n’ai  pas  voulu  m’occuper  aujourd’hui. 

M.  Tillaux.  Je  crois  également  qu’il  est  impossible  de  diagnos¬ 
tiquer  les  adhérences  des  kystes  de  l’ovaire,  et  que  les  douleurs 
éprouvées  antérieurement  par  la  malade  n’ont  aucune  valeur  au 
point  de  vue  de  ce  diagnostic. 

J’ai  vu  M.  Lefort  opérer  une  jeune  fille  qui,  depuis  une  année, 
éprouvait  de  telles  douleurs  dans  le  ventre,  que  plusieurs  chirur¬ 
giens  avaient  refusé  de  l’opérer.  Or,  je  n’ai  jamais  vu  un  kyste 
plus  libre  d’adhérences.  Il  est  vrai  que  sa  paroi  interne  était  le 
siège  d’une  violente  inflammation. 

L’année  dernière,  j’ai  opéré  une  jeune  fille  à  laquelle  on  avait 
fait  antérieurement  une  ponction  avec  injection  iodée.  Elle  souffrait 
atrocement  et  l’on  pouvait  croire  à  l’existence  d’une  péritonite 
intense  ;  eh  bien  !  il  n’y  avait  pas  d’adhérences  du  tout. 

Bien  plus,  je  dis  que  l’existence  d’une  péritonite  généralisée  ne 
prouve  pas  qu’il  y  ait  des  adhérences.  J’ai  opéré  d’un  kyste  de 
l’ovaire  une  femme  atteinte  de  péritonite  suraiguë  ;  elle  a  été  très 
bien  guérie  de  son  kyste  et  de  sa  péritonite. 

J’ai  observé,  moi  aussi,  des  abcès  et  même  des  phlegmons 
autours  des  fils  à  suture.  J’attribuè  cette  complication  à  ce  que, 
au  moment  du  passage  des  fils,  on  a  saisi  le  péritoine  avec  des 
pinces,  afin  de  le  tendre  plus  fortement.  Aussi  est-ce  là  une  ma¬ 
nœuvre  à  laquelle  j’ai  renoncé,  me  bornant  à  tendre  les  tissus 
avec  mes  mains. 
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M.  Le  Dentu.  Je  crois  que  les  douleurs  ayant  quelque  intensité 
sont  l’indice  d’une  inflammation  du  kyste. 

J’ai  vu  une  malade  chez  laquelle  les  douleurs  de  cette  nature 
avaient  une  telle  intensité  qu’on  pouvait  les  comparer  aux  coliques 
néphrétiques  ou  hépatiques,  et  que  pour  cette  cause  je  proposais 
de  désigner  sous  le  nom  de  coliques  ovariennes.  Pendant  l’opé¬ 
ration,  je  constatai  qu’il  n’y  avait  pour  ainsi  dire  pas  d’adhérences. 

M.  Terrier.  Les  douleurs  éprouvées  par  les  malades  atteintes 
de  kystes  de  l’ovaire  reconnaissent  des  causes  variables:  elles 
dépendent,  suivant  les  cas,  du  volume  du  kyste,  de  l’état  de  ner¬ 
vosisme  des  malades,  de  l’inflammation  tantôt  de  la  partie  kys¬ 
tique,  tantôt  du  péritoine,  et  ces  dernières  sont  généralement 
assez  exactement  localisées  en  un  point  circonscrit. 

Les  petits  abcès  dont  il  vient  d’être  question  peuvent  tenir  soit 
à  la  malpropreté  des  instruments,  soit  à  l’huile  dont  ils  ont  été 
enduits. 

M.  Terrillon.  J’ai  parfaitement  reconnu,  dans  mon  travail,  les 
difficultés  du  diagnostic  des  adhérences  des  [kystes  de  l’ovaire; 
j’ai  même  déclaré  que  l’on  ne  pouvait  jamais  avoir  que  des  pré¬ 
somptions  à  leur  endroit. 

Je  pense  cependant  que  les  douleurs  localisées  en  un  point  du 
ventre,  l’élévation  de  la  température  au  même  point,  un  certain 
degré  de  fièvre  le  soir,  constituent  un  élément  important  en  faveur 
de  cette  présomption. 

Je  n’enlève  pas  les  sutures  aussi  tôt  que  M.  Terrier,  parce  que, 
ayant  voulu  le  faire  une  fois  au  quatrième  ou  cinquième  jour,  j’ai 
constaté  que  les  tissus  n’étaient  pas  réunis. 


Communication. 

M.  Guermonprez  (de  Lille)  fait  une  communication  sur  un  cas 
dectrodactylie. 

Présentation  de  malade. 

Mal  perforant  présenté  par  M.  Kirmisson. 

Présentation  de  pièce. 

Pièce  en  plâtre  relative  à  une  luxation  du  poignet,  présentée  par 
M.  Poulet. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  30  minutes. 
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Séance  du  8  octobre  1884. 

Présidence  de  M.  Marc  Sée. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

i°  Le  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine; 

2°  Sir  Henry  Thompson  (de  Londres)  adresse  un  volume  intitulé  : 
Quelques  points  importants  concernant  la  chirurgie  des  organes 
urinaires; 

3°  Le  volume  de  l’année  1882,  des  Rapports  au  conseil  des  Ré¬ 
gents  de  ï institution  Smithsonian  ; 

4°  M.  le  professeur  Yerneuil  offre  un  exemplaire  de  la  confé¬ 
rence  qu’il  a  faite  au  congrès  de  Copenhague  sur  la  Diathèse  néo¬ 
plasique. 


Rapport. 

Rapport  de  M.  Nicaise  sur  un  travail  de  M.  Saltzman,  professeur 
de  clinique  chirurgicale  à  l’Université  d’Helsingfors  (Finlande), 
traitant  de  l'opération  gTEstlander. 


Messieurs, 

Dans  ces  derniers  mois,  vous  vous  êtes  occupés,  à  diverses 
reprises  du  traitement  des  fistules  pleuro-cutanées  par  la  mobili¬ 
sation  de  la  paroi  thoracique.  Ce  sont  précisément  ces  travaux 
antérieurs  qui  ramènent  aujourd’hui  cette  question  devant  vous. 
Ils  ont  engagé  M.  le  professeur  Saltzman,  élève  et  successeur 
d’Estiander,  à  vous  adresser  un  travail  très  bien  fait  que  j’ai  eu 
l’honneur  de  déposer  de  sa  part  sur  le  bureau. 
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Le  travail  de  M.  Saltzman  est  tel,  que  je  ne  crois  pouvoir  mieux 
vous  en  rendre  compte,  comme  vous  m’en  avez  chargé,  qu’en 
vous  en  donnant  lecture.  Je  ferai  connaître  ensuite  les  remarques 
qu’il  m’a  suggérées  et  j’y  ajouterai  deux  faits  inédits. 


Sur  l'opération  ePEstlander,  par  le  Dr  Saltzman,  professeur  de 
clinique  chirurgicale  à  l’Université  d’Helsingfors  (Finlande). 

L’intérêt  que  l’opération  thoracoplastique  d’Eslander  a  éveillé 
dans  le  monde  médical  et  la  publication  d’un  certain  nombre  de 
faits  favorables  sont  des  preuves  indubitables  de  son  importance 
et  de  son  utilité.  Récemment,  votre  savante  Société  a  fait  l’objet 
d’une  discussion  aussi  intéressante  que  de  grande  portée,  et,  si 
la  mort  n’avait  trop  tôt  interrompu  la  carrière  d’Elîander,  il  aurait, 
je  n’en  doute  pas,  participé  à  la  solution  de  ce  problème.  Permet¬ 
tez,  Messieurs,  que  moi,  l’élève,  l’ami  et  le  successeur  du  défunt, 
j’expose  les  résultats  de  quelques  opérations  thoracoplastiques 
faites  à  la  clinique  chirurgicale  d’Helsingfors  en  ces  dernières 
années.  J’adresse  cet  exposé  d’autant  plus  volontiers  à  votre 
savante  Société,  que  cette  opération  «  a  été  en  quelque  sorte  natu¬ 
ralisée  française  dès  l’origine  »,  comme  le  dit  si  bien  M.  Paul 
Berger,  dans  son  rapport  si  remarquable,  lu  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie,  le  24  décembre  1883. 

Le  développement  historique  de  l’opération  a  été  traité  à  fond 
par  M.  Homen  et  M.  Paul  Berger.  Ils  ont  suffisamment  démontré; 
le  rôle  important  que  joue  Estlander  dans  la  gestion  qui  nous  oc¬ 
cupe,  et  je  suis  tout  à  fait  de  l’avis  de  M.  Berger,  que  l’opération 
mérite  de  conserver  le  nom  d’opération  d’Estlander.  Je  le  suis 
d’autant  plus  que,  grâce  à  mes  rapports  presque  journaliers  avec 
Estlander,  du  temps  où  l’idée  de  cette  opération  surgit  et  se  dé¬ 
veloppa  en  lui,  je  puis  positivement  affirmer  que  le  travail  de 
Letievant  lui  était  complètement  inconnu. 

Et  maintenant,  Messieurs,  veuillez  me  permettre  de  faire  un 
court  exposé  des  opérations  faites  par  moi  et  d’y  joindre  quelques 
réflexions  qui  en  résultent. 


Obs.  I.  Un  jeune  paysan  de  21  ans  avait  joui  d’une  santé  excellente 
jusqu’à  la  fin  de  l’année  1880,  quand  subitement  il  fut  atteint  de  vives 
douleurs  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  ainsi  que  d’une  toux 
excessivement  gênante  avec  expectoration  assez  abondante,  non  san¬ 
guinolente.  Après  un  séjour  de  trois  semaines  au  lit,  l’état  du  malade 
s’améliora,  mais  il  restait  néanmoins  souffrant  et  malingre.  Au  mois  de 
mars  1881,  il  s’ ouvrit  près  du  mamelon  gauche  une  fistule  qui  donna 
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issue  à  une  grande  quantité  de  pus.  Une  abondante  sécrétion  pleuré¬ 
tique  continua  sans  relâche  jusqu’à  son  entrée  à  la  clinique  chirurgi¬ 
cale,  le  47  janvier  1882.  Il  présentait  l’état  suivant  :  La  constitution 
pas  trop  affaiblie,  l’amaigrissement  médiocre,  le  soir  un  haussement 
fébrile  de  la  température.  Trois  centimètres  en  dehors  du  mamelon 
gauche,  dans  le  4e  espace  intercostal,  il  y  a  une  ouverture  flstuleuse 
qui  mène  obliquement  en  haut  à  une  cavité  renfermant  au  moins 
150  grammes  de  pus  fétide.  La  région  occupée  par  la  partie  inférieure 
du  poumon  gauche  présente  de  la  matité  et  une  suppression  très  consi¬ 
dérable  des  bruits  respiratoires  à  peine  perceptibles  et  d'un  carac¬ 
tère  indécis.  Dans  tout  le  reste  du  côté  gauche,  la  respiration  est 
vésiculaire  avec  un  souffle  expiratoire  bien  marqué  et  avec  des  râles 
glaireux.  La  moitié  gauche  du  thorax,  surtout  sa  partie  inférieure, 
était  un  peu  aplatie,  et  là  les  côtes  étaient  notablement  rapprochées. 
Cette  partie  était  presque  immobile  pendant  la  respiration;  les  urines 
normales.  Le  malade  est  épileptique. 

Le  31  janvier,  je  réséquai  environ  5  centimètres  des  48,  5e,  6e  et 
T  côtes  ;  la  4e  et  la  5e  furent  réséquées  entre  la  ligne  axillaire  et  la 
ligne  mamelonnaire,la  résection  de  la  6e  et  de  la  7e  fut  faite  en  arrière, 
de  manière  que  la  plaie  correspondait  à  la  partie  la  fias  déclive  de  la 
cavité.  Après  avoir  ouvert  la  plèvre  à  cet  endroit,  j’y  passai  un  tube 
à  drainage  qui  sortait  par  l’ouverture  flstuleuse.  L’opération  finie,  je 
fis  le  lavage  de  la  cavité  avec  une  solution  de  2  pour  cent  d’acide 
borique;  pansement  à  la  gaze  phénique.  L’opération  avait  été  faite 
sans  le  nuage  phénique. 

Les  premiers  huit  jours  après  l’opération,  le  malade  présenta  le 
soir  une  légère  augmentation  fébrile  de  la  température.  Après  ce 
temps,  nulle  interruption  de  la  guérison.  Le  malade  quitta  l’hôpital 
complètement  guéri  à  la  fin  d’avril. 

Obs.  II.  Henri  N...,  paysan  âgé  de  31  ans,  a  été  atteint,  les  premiers 
jours  de  l’année  1883,  d’une  pleurésie  du  côté  gauche.  La  maladie 
s’aggravait  et  il  était  obligé  de  garder  le  lit.  En  juillet,  une  enflure 
qui  s’était  établie  peu  à  peu  au  côté  gauche  de  la  poitrine,  s’ouvrit 
d’ elle-même  et  donna  issue  à  une  assez  grande  quantité  de  pusTÜne 
amélioration  passagère  fut  suivie  d’une  perte  successive  des  forces. 
La  sécrétion  purulente  continuait  sans  cesse. 

Le  malade  est  entré  à  l’hôpital  le  23  octobre  et  présentait  l’état 
suivant  ;  Il  est  pâle  et  fort  amaigri,  les  forces  sont  épuisées,  parfois 
il  souffre  des  douleurs  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  et  la  res¬ 
piration  est  gênée  quand  il  marche.  Le  pouls  est  mou  et  un  peu  accé¬ 
léré,  le  soir  une  température  d’environ  38°.  La  percussion  donne  un 
son  mat  sur  la  partie  du  thorax  qui  correspond  aux  deux  tiers  infé¬ 
rieurs  du  poumon  gauche,  et  la  respiration  y  est  à  peine  perceptible  ; 
la  partie  supérieure  du  même  côté  est  sonore  à  la  percussion  et  la 
respiration  vésiculaire  ;  le  poumon  gauche  est  ainsi  refoulé  en  haut, 
sauf  une  légère  bronchite  ;  le  poumon  droit  est  sain.  Le  cœur  est 
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déplacé  un  peu  à  droite.  Près  du  bord  sternal  de  la  8e  et  de  la  9e  côte 
se  trouvent  quelques  ouvertures  fistuleuses  qui  aboutissent  dans  une 
grande  cavité  suppurante.  La  rétraction  du  côté  gauche  de  la  poi¬ 
trine  est  considérable  et  l’effacement  des  espaces  intercostaux  presque 
complet,  surtout  en  bas.  I/épine  dorsale  présente  une  déviation  sco- 
liotique  à  droite.  La  circonférence  thoracique  dans  la  ligne  bimame- 
lonnaire  mesure  à  droite  47  et  à  gauche  40  centimètres.  Pas  d’albumine 
dans  les  urines. 

Le  24  octobre ,  je  fis  l’opération  d’Estlander  et  j’enlevai  par  trois 
incisions,  qui  au  milieu  de  la  ligne  mammaire  et  axillaire  antérieure 
suivirent  la  direction  des  côtes,  4  centimètres  des  3%  4%  5',  6',  7e 
et  8«  côtes.  La  9"  fut  réséquée  un  peu  plus  en  arrière  pour  faciliter 
le  drainage  de  la  cavité,  qui  fut  nettoyée  par  une  solution  d’acide  bo¬ 
rique  de  2  pour  cent.  Pansement  antiseptique. 

Le  lendemain,  la  circonférence  du  côté  opéré  ne  mesure  à  la  hauteur 
déjà  nommée  que  38  centimètres,  tandis  que  celle  du  côté  droit  est 
restée  la  même. 

Les  deux  premiers  jours  après  l’opération,  le  malade  n’avait  que 
Je  soir  une  fièvre  insignifiante,  qui  ne  dépassa  pas  38°.  A  la  fin  de 
décembre,  la  guérison  était  complète,  mais  je  gardai  néanmoins  le 
malade  pour  qu’il  reprit  des  forces  avant  d’entreprendre  le  long  et 
fatigant  voyage  qu’il  avait  à  faire  pour  regagner  ses  foyers.  Le  31  jan¬ 
vier,  il  quitta  l’hôpital  en  pleine  santé. 


Obs.  III.  E.-S.  R...,  âgée  de  35  ans,  ne  présentant  aucun  antécédent 
héréditaire  et  jouissant  d’une  bonne  santé,  commença  à  tousser  vers 
l’automne  de  1878.  Peu  de  temps  après,  elle  fut  prise  subitement  de 
violents  frissons,  de  fièvre  et  de  points  assez  forts  au  côté  gauche  de 
la  poitrine.  La  malade  ayant  gardé  le  lit  pendant  quelques  semaines, 
son  état  s’améliora  et  elle  commença  peu  à  peu  à  travailler.  Elle  res¬ 
tait  néanmoins  chétive.  En  marchant  elle  sentait  comme  un  liquide 
rejaillissant  dans  la  partie  gauche  de  sa  poitrine. 

Le  23  septembre  1881,  elle  fut  admise  à  la  clinique  médicale,  où 
l’état  suivant  fut  noté  :  La  percussion  du  poumon  droit  donne  un  son 
sonore,  et  le -bruit  respirataire  est  vésiculaire;  du  côté  gauche  le  son 
de  percussion  est  mat,  et  le  bruit  respiratoire  n’est  perceptible  qu’au 
sommet  du  poumon,  où  il  a  le  caractère  bronchique.  Le  coeur  n’est 
pas  déplacé. 

Le  25  septembre,  on  vida  par  une  ponction  1,800  grammes  de  pus. 

Le  28,  on  réséqua  un  petit  segment  de  la  6e  côte  pour  établir  une 
fistule;  trois  litres  de  pus  furent  évacués.  Chaque  jour  ou  tous  les 
deux  jours  on  fait  des  lavages  avec  différentes  solutions  antisep¬ 
tiques.  La  sécrétion  diminue  et  l’état  général  s'améliore,  quoiqu’une 
fièvre  hectique  insignifiante  persiste. 

Le  29  novembre,  on  ouvre  la  cavité  purulente  par  une  résection  de 
la  8e  côte  dans  la  ligne  axillaire  postérieure  pour  faciliter  le  lavage. 
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La  cavité  pouvait  contenir  1,800  grammes.  Après  cette  opération,  la 
cavité  diminua  assez  vite,  jusqu’à  atteindre,  le  20  décembre,  une  capa¬ 
cité  de  400  grammes.  A  la  fin  du  mois,  l’état  de  la  malade  s’aggrave 
considérablement;  la  suppuration  augmente,  la  fièvre  hausse  et  des 
transpirations  de  nuit  commencent.  Les  forces  de  la  malade  étaient 
aussi  réduites  que  possible. 

Dans  ces  conditions  elle  fut  transportée,  le  24  janvier  1882,  à  la  cli¬ 
nique  chirurgicale  pour  subir  l’opération  d’Estlander.  Une  sonde 
courbée,  introduite  dans  la  cavité  pleurique,  remonta  presque  au 
sommet  du  poumon.  La  cavité,  dont  la  grandeur  permettait  de  tourner 
facilement  la  sonde  dans  tous  les  sens,  pouvait  contenir  800  grammes 
de  liquide.  La  percussion  donnait  un  son  mat  sur  toute  la  moitié 
gauche  du  thorax,  excepté  dans  la  partie  supérieure,  où  il  était  sonore  ; 
là,  le  bruit  respiratoire  était  vésiculaire,  tandis  qu’il  était  indécis  et 
bien  faible  ou  nul  dans  le  reste  du  poumon.  Point  d’albumine  dans 
les  urines. 

Le  21  janvier,  je  fis  la  résection  des  3e,  4e,  5e,  6e  et  7°  côtes  et  j’en¬ 
levai  des  segments  d’environ  6  centimètres,  toutefois  un  peu  plus 
des  côtes  inférieures  et  un  peu  moins  des  côtes  supérieures.  La 
plèvre  costale  était  excessivement  épaissie. 

La  cavité  diminue  lentement  et  l’état  général  de  l’opérée  s’améliore, 
mais  la  sécrétion  continue  ainsi  que  la  fièvre,  qui  pourtant  ne  dépasse 
pas  38°.  Pour  regagner  ses  forces,  la  malade  retourne  à  la  campagne 
au  commencement  de  l’été.  Quand  elle  quitta  l’hôpital,  la  paroi  opérée 
du  thorax  était  notablement  enfoncée  et  les  bouts  des  côtes  réséquées 
se  touchaient.  La  cavité  s’était  rétrécie  jusqu’à  une  capacité  de 
240  grammes. 

Après  un  séjour  d’environ  deux  ans  à  la  campagne,  elle  se  pré¬ 
senta  le  18  mars  1884  à  l’hôpital.  Elle  avait  bonne  mine  et  avait  repris 
ses  forces,  mais  une  ouverture  fistuleuse  persistait  et  la  "Sécrétion 
purulente  n’avait  pas  diminué  notablement  depuis  sa  sortie  de  l’hô¬ 
pital.  Les  dimensions  de  la  cavité  n’étaient  presque  pas  changées, 
car  ellè  pouvait  contenir  180  grammes.  La  paroi  opérée  du  thorax 
était  fortement  affaissée,  et  dans  sa  partie  la  plus  enfoncée  le  bout 
des  fragments  postérieurs  des  côtes  réséquées  étaient  palpables  et 
surpassaient  d’un  peu  les  fragments  antérieurs.  La  plupart  de  ces 
fragments  étaient  réunis  par  un  tissu  osseux  ;  pour  quelques  paires 
seulement  la  réunion  n’était  que  fibreuse.  La  circonférence  thoracique 
était  de  32  centimètres  pour  la  moitié  gauche  et  de  44  centimètres 
pour  celle  de  droite.  La  cavité  remontait  en  haut  à  peu  près  jusqu’au 
sommet  du  poumon. 

Le  21  mars,  j’enlevai  par  quatre  incisions  5  centimètres  de  la  2°, 
4  centimètres  de  la  3*,  3  centimètres  de  la  4°,  4  centimètres  de  la  5°, 
4  centimètres  de  la  6e,  4  centimètres  de  la  7e,  3  centimètres  de  la  8° 
et  5  centimètres  de  la  9e  côte. 

La  réaction  fut  minime.  La  cavité  se  rétrécit  jusqu’à  une  capacité 
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de  50  grammes,  qui  fut  notée  le  30  avril.  Nul  doute  qu’une  oblitéra¬ 
tion  de  la  cavité  sera  le  résultat  de  la  seconde  opération. 

Il  s’agit  dans  les  2  cas  suivants  d’opérations  si  récentes  que  je 
ne  me  considère  autorisé  à  en  tirer  aucune  conséquence  quant 
à  leurs  résultats  définitifs  ;  mais,  les  croyant  intéressantes  à  plu¬ 
sieurs  égards,  je  n’ai  pas  voulu  les  omettre.  Il  m’est  d’autant  plus 
agréable  d’en  faire  au  moins  un  court  résumé,  que,  donnant  espoir 
de  succès,  ces  cas  promettent  d’accroître  le  nombre  de  faits  qui 
prouvent  les  avantages  de  l’opération. 

Obs.  IV.  —  R.  K. . âgé  de  24  ans,  fut  admis  à  la  clinique  médicale 
de  Helsingfors,  le  10  août  1883,  atteint  d’un  empyème  de  longue  durée 
du  côté  gauche.  Son  état  général  était  alarmant.  La  cavité  suppurante 
fut  ouverte  par  une  résection  d’un  petit  segment  de  la  6e  côte ,  entre  les 
lignes  mammaire  et  axillaire.  Une  amélioration  successive  se  fit  dans 
l’état  du  malade,  mais  la  cavité  pleurale  cessa  bientôt  de  se  rétrécir  et 
ne  paraît  pas  avoir  de  tendance  à  la  guérison  spontanée. 

Pour  être  soumis  à  l'opération  d’Estlander,  le  malade  fut  transféré, 
le  2  avril  1884,  à  la  clinique  chirurgicale.  Par  la  fistule,  une  sonde 
passe  en  haut  et  en  arrière  jusqu’à  24  centimètres.  Le  trajet  fistuleux 
est  bien  étroit  en  bas,  mais  il  se  dilate  vers  le  haut.  Le  poumon  est 
adhérent  à  la  partie  autérieure  du  thorax,  sur  une  étendue  de  20  centi¬ 
mètres  depuis  le  bord  gauche  du  sternum.  Sur  la  partie  postérieure  du 
poumon,  le  bruit  respiratoire  est  faible,  un  peu  éloigné  et  d’un  carac¬ 
tère  indécis.  La  circonférence  thoracique,  à  la  ligne  bimamelonnàire, 
est,  du  côté  droit,  de  48,  et,  à  gauche,  de  42,5  centimètres. 

Le  7  avril,  je  fis,  par  trois  incisions,  la  résection  des  3e,  4e,  5e  et 
6e  côtes,  et  j’enlevai  de  4  à  7  centimètres  de  chaque  côte.  Pas  une 
seule  ligature  ne  fut  appliquée,  quoique  l’opération,  à  cause  de  l’adhé¬ 
rence  du  poumon,  fût  faite  un  peu  plus  en  arrière  qu’à  l’ordinaire.  Par 
la  fistule,  un  long  tube  à  drainage  fut  introduit;  les  différentes  plaies 
furent  drainées  par  des  tubes  absorbables  et  réunies.  L’opération  finie, 
la  circonférence  du  côté  gauche  ne  mesurait  que  39,5  centimètres  : 
ainsi  une  diminution  de  3  centimètres.  Pansement  antiseptique  avec  de 
la  gaze  sublimée.  La  réunion  des  plaies  se  fit  par  première  intention. 
La  sécrétion  de  la  cavité  est  minime  et  une  guérison  complète  est  à 
espérer. 

Obs.  V.  —  G.  H. . . ,  paysan  âgé  de  37  ans,  fut  admis  le  3  avril  1884 
à  la  clinique  chirurgicale  pour  une  fistule  thoracique  du  côté  droit, 
qu’il  avait  portée  plus  de  deux  ans.  Par  la  fistule,  qui  se  trouvait  sur  la 
ligne  axillaire  postérieure,  dans  le  septième  espace  intercostal,  on  en¬ 
trait  dans  une  vaste  cavité,  qui  donne  lieu  à  l’écoulement  d’une  assez 
grande  quantité  de  pus.  Avec  une  sonde  courbée  on  peut  suivre  la 
paroi  thoracique  postérieure  jusqu’à  la  colonne  vertébrale  et  distin¬ 
guer  les  différentes  côtes.  Le  poumon,  refoulé  en  haut  et  en  avant,  est 
adhérent  à  la  partie  antérieure  du  thorax  jusqu’à  la  5e  côte.  Les  es- 
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paces  intercostaux  ne  sont  pas  effacés  et  presque  nulle  déformation  du 
thorax  ne  peut  être  constatée.  A  la  hauteur  du  mamelon,  la. circonfé¬ 
rence  thoracique  mesure,  à  droite, 47,  et,  à  gauche, 48  centimètres;  à  la 
respiration,  la  moitié  droite  ne  fait  pas  d’excursions  aussi  grandes 
que  le  côté  gauche. 

Pour  évaluer  la  capacité  de  la  cavité,  je  faisais  l’injection  avec  une 
solution  d’acide  borique,  quand  subitement  le  malade  fut  pris  d’une 
toux  violente  et  commença  à  cracher  une  quantité  considérable  d’un 
liquide  aqueux.  L’injection  fut  aussitôt  interrompue  et  la  toux  cessa 
presque  immédiatement.  Par  la  fistule  se  vida  un  demi-litre  du  liquide 
injecté.  Une  analyse  du  crachat  donna  de  l’acide  borique  en  grande 
quantité.  Il  existait  donc  une  communication  directe  entre  la  cavité 
pleurique  et  les  voies  aériennes.  Quoique  l’injection  ne  donnât  pas  de 
résultat  absolument  exact,  quant  à  la  grandeur  de  la  cavité,  elle  dé¬ 
montra  pourtant  que  sa'  capacité  s’élevait  au  moins  jusqu’à  500  grammes, 
quantité  qui  s’était  vidée  par  la  fistule. 

Il  s’ensuivait  la  question  :  Cette  complication  est-elle  à  considérer 
comme  une  contre-indication  à  l’intervention  chirurgicale?  Quoique  les 
chances  de  succès  complet  fussent  sans  doute  moindres,  j’entrepris 
néanmoins  l’opération,  croyant  que  le  danger  pour  la  vie  du  patient 
dépendait  plutôt  du  grand  volume  de  la  cavité  suppurante  que  du  fait 
qu’elle  communiquait  avec  les  voies  aériennes. 

Le  18  avril,  j’exécutai,  par  conséquent,  l’opération  d’Estlander,  et 
j’enlevai  5  centimètres  de  la  3e,  7  de  la  4e,  7  de  la  5e,  7  de  la  6e,  6  de 
la  7e,  et  6  de  la  8e  côte.  Immédiatement  après  l’opération,  la  circonfé¬ 
rence  thoracique  du  côté  droit  ne  mesurait  que  44,5  centimètres.  Réu¬ 
nion  des  plaies,  drainage  et  pansement  comme  dans  le  cas  pré¬ 
cédent. 

Nullè  réaction  après  l’opération.  Les  incisions  guérirent  par  pre¬ 
mière  intention.  L’affaissement  de  la  paroi  thoracique  se  fait  lentement. 
La  cavité  diminue  d’étendue;  le  30  avril  elle  ne  pouvait  contenir  que 
175  grammes  de  liquide.  La  sécrétion,  qui  était  assezforte  les  premiers 
temps  après  l’opération,  a  diminué  notablement.  Le  malade,  dont  le 
pansement  fut  renouvelé  d’abord  tous  les  jours,  puis  tous  les  deux 
jours,  est  pour  le  moment,  le  2  mai,  au  sixième  jour  avec  le  même  pan¬ 
sement.  Le  résultat  définitif  est  encore  impossible  à  prévoir. 

Quoique  l’opération  thoracoplastique  d’Estlander  ne  remonte 
qu’à  l’année  1877,  et  quoique  le  nombre  des  observations  publiées 
soit  restreint,  néanmoins  le  mode  opératoire  a  subi  différents  chan¬ 
gements.  Estlander  réséqua  ordinairement  deux  côtes  par  une 
seule  incision  cutanée,  et  cette  méthode,  qu’à  peu  d’exceptions 
près  j’ai  toujours  trouvée  praticable,  offre  selon  moi  des  avantages 
essentiels,  qui  la  rendent  préférable  aux  incisions  à  lambeau  faites 
par  M.  Bouilly  et  autres.  Ce  dernier  procédé  occasionne  inévita¬ 
blement  une  perte  de  sang  plus  considérable  et  une  plaie  dont  la 
-large  surface  est  moins  propice  à  la  guérison  que  des  incisions 
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plus  petites  quoique  nombreuses.  Les  observations  de  M.  Bouilly  et 
de  M.  Lucas-Championnière  prouvent  que  le  grand  lambeau  qua¬ 
drilatère  ne  se  recolle  pas  toujours  et  même  que  des  abcès  peuvent 
se  former  au-dessous  de  lui.  L’incision  selon  Estlander  est,  sans 
comparaison,  -moins  sanglante,  et  il  m’est  arrivé  de  réséquer 
4  à  7  côtes  sans  faire  aucune  ligature.  Une  légère  compression 
suffit  généralement  pour  arrêter  l’hémorragie.  Il  peut  bien  arriver 
à  la  résection  de  la  2e,  de  la  3°  et  peut-être  même  de  la  4e  côte, 
sur  des  individus  très  musculeux,  qu’une  incision  ne  suffise  pas 
pour  parvenir  à  deux  côtes  voisines  ;  mais,  en  ce  cas,  une  incision 
spéciale  pour  chaque  côte  peut  être  faite  sans  inconvénients. 

Ce  n’est  cependant  que  dans  les  résections  faites  par  la  méthode 
sous-périostée  que  la  perte  de  sang  est  réduite  à  un  degré  vrai¬ 
ment  insignifiant.  La  crainte  que  ce  mode.de  résection  porte 
atteinte  au  succès  opératoire,  en  tant  que  le  périoste  laissé  pour¬ 
rait,  en  causant  une  régénération  osseuse,  empêcher  l’affaisse¬ 
ment  du  thorax,  me  semble  être  superflue  On  observe  souvent, 
immédiatement  après  l’opération  et  même  pendant  sa  durée,  une 
diminution  notable  de  la  circonférence  thoracique  du  côté  opéré  ; 
ainsi,  aux  deux  dernières  opérations  faites  par  moi,  cette  diminu¬ 
tion  était  de  3  et  de  2,5  centimètres.  L’observation  III  est  une 
preuve  évidente  qu’une  régénération  partielle  des  côtes  par  le  pé¬ 
rioste  n’est  nullement  assurée.  En  soumettant  la  malade  à  une 
seconde  opération,  deux  ans  après  la  première,  on  trouva  les 
bouts  des  côtes  réséquées  rapprochés  jusqu’à  passer  l’un  sur 
l’autre,  et j?ose  supposer  que  souvent  ce  contact  a  lieu  avant  que  la 
régénération  osseuse  ait  pu  s’effectuer. 

L’excision  de  la  plèvre  épaissie  me  semble  aussi  superflue  dans 
la  plupart  des  cas,  car,  à  mon  avis,  elle  ne  met  pas  d’obstacles  à 
l’affaissement  du  thorax,  et  pour  appuyer  cette  opinion  je  renvoie 
encore  à  l’observation  III.  D’ailleurs  l’excision  de  la  plèvre,  du  pé¬ 
rioste  et  des  muscles  intercostaux  aggravera  nécessairement  et 
considérablement  l’opération  ;  aussi  la  plaie  offrira-t-elle  des  con¬ 
ditions  de  guérison  beaucoup  moins  favorables.  Il  en  résulte  que  ce 
procédé  a  des  inconvénients  d’assez  grande  portée,  tandis  que  ses 
avantages  sont  au  moins  contestables. 

Abordons  maintenant  une  question  d’éminente  importance,  dont 
la  solution  juste  détermine  principalement  le  résultat  plus  ou  moins 
favorable  de  l’opération  :  Quelle  doit  être  V étendue  des  fragments 
osseux  à  réséquer  ?  Supposons  que  les  dimensions  de  la  cavité 
soient  très  exactement  supputées  par  une  exploration  directe,  et 
nous  pourrons  imaginer  la  possibilité  de  définir  par  un  calcul  ma¬ 
thématique  sur  quelle  étendue  la  paroi  osseuse  doit  être  enlevée 
pour  permettre  un  affaissement  correspondant  à  la  rétraction  du 
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poumon.  Ce  calcul  a  été  essayé  par  M.  Homen,  mais  sa  valeur 
pratique  est  bien  douteuse  :  premièrement,  parce  que  l’évaluation 
exacte  de  la  surface  sphéroïde  du  poumon  rétracté  n’est  possible 
que  dans  des  cas  exceptionnels,  et,  secondement,  parce  que  les 
forces  vitales  qui  contribueront  à  la  guérison  sont  absolument  in¬ 
calculables.  Selon  moi,  la  seule  réponse  serait  ;  enlevez  de  grands 
morceaux!  Un  centimètre  de  plus  ne  peut  nuire,  tandis  qu’un  seul 
de  moins  pourra  provoquer  de  sérieux  obstacles  à  une  guérison 
durable.  Cela  va  sans  dire  que  les  dimensions  et  la  situation  des 
cavités  purulentes  détermineront  principalement  l’étendue  des  frag- 
,  ments.  Quand  le  poumon  n’est  pas  fixé  à  la  paroi  thoracique,  il  est 
>  généralement  refoulé  en  haut  et  en  arrière,  et  alors  la  cavité  pleu- 
;  raie  a  sa  plus  grande  étendue  en  bas  et  s’amincit  vers  le  haut. 
Dans  ces  circonstances,  il  est  indiqué  d’éloigner  les  segments  les 
plus  longs  des  côtes  inférieures  et  de  réséquer  des  segments 
successivement  plus  petits  vers  les  régions  supérieures.  Mais,  gé¬ 
néralement,  le  poumon  est  fixé  à  une  ou  plusieurs  places,  et  alors 
les  cavités  suppurantes  peuvent  varier  infiniment  de  forme  et  de 
position.  Si  le  poumon  est  fixé  en  bas  et  en  avant,  il  sera  néces¬ 
saire  de  réséquer  les  plus  longs  morceaux  aux  côtes  du  milieu. 
Une  cavité  purulente  occupant  la  partie  supérieure  du  thorax  et 
Icombinée  avec  la  fixation  du  poumon  à  la  paroi  antérieure  est  très 
!  désavantageuse  pour  le  traitement  en  question,  parce  qu’elle  force 
d’opérer  dans  les  régions  les  moins  accessibles.  Dans  ces  condi- 
tions,  le  chirurgien  se  voit  parfois  forcé  d’aborder  même  la  2°  côte. 

Pour  ce  qui  est  du  risque  auquel  l’opération  d’Estlander  expose 
la  vie  du  patient,  il  peut  être  dit  nul.  Si  le  malade  succombe,  sa 
mort  est  causée,  non  par  l’intervention  chirurgicale,  mais  par  les 
dégénérations  morbides  dans  les  poumons  ou  autres  organes,  sur¬ 
venues  avant  l’opération.  Seulement  je  pose  comme  condition  ab¬ 
solue  un  procédé  rigoureusement  antiseptique.  J’opère  toujours 
sous  spray  phénique  et  je  me  sers  pour  pansement  de  gaze  carho- 
lisée  ou  bien  de  gaze  ou  de  ouate  imbibées  d’un  1/2  0/0  de  sublimé. 
Dans  les  cas  où  la  fistule  ne  correspond  pas  à  la  partie  la  plus  dé¬ 
clive  de  la  cavité,  une  contre-ouverture  doit  être  établie  à  cet 
/  endroit  pour  donner  au  pus  libre  issue. 

Les  lavages  ne  sont  indiqués  qu’en  cas  de  sécrétion  trop  abon¬ 
dante  ou  s’il  survient  une  hausse  notable  de  température,  dont  la 
cause  est  à  chercher  dans  le  processus  pleural.  Ces  injections  ne 
sauraient  être  faites  avec  trop  de  prudence;  il  s’agit  surtout  de 
veiller  à  ce  que  le  liquide  injecté  ait  une  issue  commode  et  ne  soit 
pas  soumis  à  une  trop  grande  pression,  qui  pourrait  causer  le  dé¬ 
chirement  des  adhérences  entre  le  poumon  et  la  paroi  thoracique, 
ce  qui,  à  son  tour,  aurait  pour  conséquence  sinon  l’impossibilité, 
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du  moins  un  retard  de  la  guérison.  Si,  à  cause  de  sa  position,  la 
fistule  est  jugée  insuffisante  pour  un  parfait  drainage  et  que  la  ca¬ 
vité  soit  ouverte  à  un  second  endroit,  il  faudra  introduire  des  tubes 
de  drainage  dans  les  deux  ouvertures.  Si,  au  contraire,  on  a  affaire 
à  une  seule  fistule,  il  sera  nécessaire  de  passer  dans  son  orifice  , 
deux  tubes  à  côté  l’un  de  l’autre,  car  c’est  le  seul  moyen  d’établir 
un  bon  lavage  sans  risque  de  déchirer  les  adhérences  de  date 
récente . 

Si  nous  examinons  les  cas  publiés  jusqu’à  présent,  nous  trou- 
vons  que  presque  toutes  les  opérations  ont  été  entreprises  dans 
les  conditions  les  plus  défavorables .  Pour  la  plupart,  les  malades 
étaient  épuisés  à  un  degré  alarmant  par  une  suppuration  prolon¬ 
gée  ;  les  côtes  étaient  accolées  les  unes  aux  autres,  la  paroi  thora¬ 
cique  affaissée;  le  poumon,  rétracté,  était  couvert  d’une  plèvre  ta¬ 
pissée  de  néo-membranes  d’une  épaisseur  souvent  considérable, 
qui  l’empêchait  de  se  dilater,  et  une  vaste  cavité  pleurale  le  sépa¬ 
rait  de  la  paroi  costale.  Ainsi  rien  d’étonnant  à  Ce  que  le  nombre 
des  malades  guéris  ne  surpasse  pas  40  0/0.  L’opération  faite  plus 
tôt  ne  donnerait- elle  pas  de  meilleurs  résultats  ?  L’expérience  nous  ^ 
apprend  qu’elle  est  sans  danger,  et,  faite  avec  toutes  les  précautions 
antiseptiques,  elle  n’est,  généralement,  pas  même  suivie  d’un  état 
fébrile  notable.  L'intervention  opératoire  n'est  donc  pas  a  craindre, 
mais  les  chances  d’un  succès  complet  devraient,  selon  moi,  être 
meilleures  si  cette  intervention  se  faisait  à  un  stade  moins  avancé 
de  la  maladie  ;  on  aurait  alors  affaire  à  un  malade  dont  les  forces 
ne  seraient  pas  encore  épuisées,  ni  les  organes  dégénérés  par  une 
longue  suppuration.  Si,  par  exemple,  on  a  traité  un  empyème 
par  le  simple  établissement  d’une  fistule  ou  par  la  résection  d’un 
petit  segment  d’une  seule  côte,  et  si  l’on  observe,  quelque  temps 
après,  que  la  cavité  a  cessé  de  se  rétrécir,  il  n’y  a  nulle  raison  de1 
différer  l’opération  d’Estlander,  ni  d’attendre,  pour  la  faciliter  ou 
la  rendre  moins  dangereuse,  un  épaississement  plus  notable  de  la 
plèvre  costale .  » 

Aux  observations  contenues  dans  le  travail  de  M.  Saltzman,  j’en 
ajouterai  deux  autres  encore  inédites. 

En  janvier  1881,  Maurice  Raynaud  me  demanda  de  visiter  un  ma- ^ 
lade  de  son  service,  afin  de  voir  s’il  convenait  de  lui  faire  l’opération 
d’Eslander. 

11  s’agissait  d’une  pleurésie  purulente  existant  depuis  longtemps  et 
ayant  déjà  fort  épuisé  le  malade  ;  la  fistule  siégeait  à  gauche  dans  le 
neuvième  espace  intercostal;  les  côtes  étaient  rétractées,  imbriquées; 
la  cavité  suppurante  était  considérable.  Nous  pûmes, avec  M.  Variot, 
interne  du  sei'vice,  prendre  les  dimensions  avec  une  sonde  légèrement 
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courbe  et  en  faire  un  diagramme  sur  le  papier.  Nous  obtînmes  ainsi 
une  cavité  qui  mesurait  19  centimètres  dans  son  diamètre  vertical  et 
dans  son  diamètre  transversal  et  dont  le  péricarde  formait  une  partie 
des  parois.  Nous  pensâmes  avec  Maurice  Raynaud  que  la  cavité  était 
trop  considérable  et  que  l’état  général  du  malade  était  trop  affaibli  pour 
qu’il  fût  possible  de  tenter  l’opération.  Le  malade  succomba  en  effet 
quelque  temps  après. 

J’exécutai  l’opération  sur  le  cadavre,  et  par  trois  incisions  superposées 
j’enlevai  de  2  à  8  centimètres  de  sept  côtes.  La  diminution  de  la  cavité 
purulente  obtenue  par  ces  résections  fut  peu  considérable.La  plèvre  avait 
de  4  à  5  millimètres  d’épaisseur,  le  poumon  était  rétracté  et  logé  dans 
la  gouttière  vertébrale  et  contre  le  médiastin.  En  un  mot,  la  cavité 
suppurante  représentait  à  peu  près  toute  l’étendue  de  la  cavité  pleu¬ 
rale,  à  part  la  petite  portion  occupée  par  le  poumon  rétracté. 

•  Dans  ces  cas,  le  poumon  ne  pouvant  se  dilater,  il  est  impossible 
d’arriver  par  des  résections  costales  à  mobiliser  suffisamment  la 
Iparoi  thoracique  pour  obtenir  l’effacement  de  la  cavité. 

Chez  un  autre  malade  qui  avait  une  cavité  moins  considérable  et 
dont  l’état  général  était  meilleur,  je  fis  l’opération  en  pratiquant 
une  large  résection  des  côtes.  Voici  l’observation  de  ce  dernier 
malade. 

Pleurésie  purulente  droite.  —  Thoracentèses,  pleurotomie ,  opération 
d’Eslander. 

Un  homme  de  28  ans  entre  en  octobre  1882  à  l’hôpital  Laënnec,  dans 
le  service  de  M.  Legroux,  pour  une  pleurésie  droite  qui  est  ponctionnée 
plusieurs  fois;  la  pleurésie  devient  purulente  en  décemhre  1882. 

Le  liquide  se  reproduisant  malgré  les  ponctions,  M.  Legroux  me 
demanda,  en  mars  1883,  de  faire  la  pleurotomie.  Celle-ci  est  pratiquée 
dans  le  8e  espace,  dans  un  point  où  avaient  été  faites  les  ponctions 
antérieures;  elle  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  pus  mal  lié, 
sans  grumeaux  et  sans  odeur. 

La  cavité  pleurale  est  lavée  avec  une  solution  tiède  d’acide  borique 
à  3  0/0.  Large  pansement  antiseptique  à  l’iodoforme  et  à  la  gaze  phé- 
niquée. 

La  température  du  malade  s’abaisse  régulièrement  et  la  sécrétion  de 
la  plèvre  est  peu  abondante  et  sans  odeur  ;  le  lavage  n’est  pas  re¬ 
nouvelé. 

Le  15  mars  1883,  ce  pus  est  légèrement  visqueux,  grumeleux,  sans 
odeur. 

Le  26,  11  jours  après  l’opération,  les  grumeaux  étant  plus  abondants, 
on  fait  un  lavage  avec  la  solution  d’acide  borique.  Ceux-ci  sont  conti¬ 
nués,  tantôt  rapprochés  les  uns  des  autres,  tantôt  éloignés  de  plu¬ 
sieurs  jours. 

Le  15  juin,  le  malade,  atteint  de  variole  depuis  quelques  jours,  est 
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envoyé  dans  le  service  spécial  de  l’hôpital  Saint-Antoine  ;  il  rentra  dans 
mon  service  à  l’hôpital  Laënnec  le  9  juillet  1883.  La  sécrétion  de  la 
plèvre  est  un  peu  plus  abondante,  l’état  général  est  assez  bon. 

Les  lavages  avec  la  solution  d’acide  borique  sont  repris  et  faits 
rarement,  quelquefois  il  y  a  entre  eux  un  intervalle  de  plusieurs 
semaines. 

Néanmoins  la  suppuration  persiste  et  le  malade  perd  des  forces, 
pâlit  et  maigrit.  La  rétraction  des  côtes  est  peu  considérable,  peut-être 
est-elle  gênée  par  la  présence  du  foie.  Il  n’y  a  pas  de  déviation  scolio- 
tique  de  la  colonne  vertébrale. 

La  cavité  suppurante  mesurée  avec  une  sonde  à  petite  courbure  pré¬ 
sente  des  dimensions  considérables,  elle  a  11  à  18  centimètres  de 
hauteur,  et  au-dessus  de  la  fistule  qui  siège  dans  le  huitième  espace, 
12  centimètres  1/2  de  largeur.  Le  poumon  n’est  pas  très  éloigné  de  la 
paroi  thoracique  ainsi  que  je  puis  le  constater  avec  la  sonde  dont  le 
bec  vient  frotter  sur  sa  surface  ;  il  est  de  plus  adhérent  à  la  paroi  an¬ 
térieure  du  thorax. 

Il  était  manifeste  que  la  cavité  suppurante  n'avait  pas  de  tendance  à 
se  rétracter  et  que  la  persistance  de  cet  état  mettait  la  vie  du  malade 
en  danger. 

Celui-ci  ne  toussait  pas  et  l’on  ne  constatait  dans  les  poumons  aucun 
signe  de  tuberculose  pulmonaire  ;  du  côté  malade  où  le  poumon  pré¬ 
sente  des  adhérences  à  la  paroi  antérieure  de  la  poitrine  on  entendait 
le  murmure  respiratoire  affaibli. 

L’examen  du  pus  a  fait  découvrir  des  bacilles,  ce  qui  indique  une 
pleurésie  tuberculeuse. 

Néanmoins  la  mobilisation  de  la  paroi  thoracique  me  parut  la  seule 
chance  de  salut  du  malade,  et  celle  ci  fut  pratiquée  le  9  juin  1884,  avec 
l’assistance  de  mon  collègue  M.  le  Dr  Bouilly.  L’exploration  de  la 
cavité  avait  été  faite  avec  beaucoup  de  soin  et  j’avais  pu  établir  sur  le 
papier  un  diagramme  qui  la  représentait  à  peu  près.  Tantôt  la  cavité 
purulente  pouvait  recevoir  200  centimètres  cubes  de  liquide,  tantôt  elle 
en  recevait  300. 

Après  avoir  fait  une  incision  en  j,  renversé,  je  disséquai  la  peau, 
j’incisai  les  faisceaux  du  muscle  grand  dentelé  et  j’enlevai  des  frag¬ 
ments  de  8  1/2  à  11  centimètres  des  3°,  4°,  5e,  6e,  7e,  8°  et  9e  côtes. 

La  résection  fut  faite  largement,  étant  donnée  l’étendue  de  la  cavité 
suppurante. 

L’anesthésie  ne  présente  rien  de  particulier  ;  le  malade  était  couché 
sur  le  dos,  légèrement  incliné  sur  le  côté  gauche. 

Des  tubes  à  drainage  furent  placés,  je  fis  des  sutures  et  un  panse¬ 
ment  antiseptique  avec  la  gaze  iodoformée. 

L’incision  transversale  avait  été  faite  parallèlement  à  l’espace  inter¬ 
costal,  siège  de  la  fistule,  et  la  côte  qui  était  située  au-dessous  de  celle-ci 
avait  été  enlevée. 

L’opération  avait  duré  une  heure  et  demie,  et  60  grammes  de  chloro¬ 
forme  ont  été  employés. 

Après  l’opération,  le  malade  est  resté  faible  pendant  une  heure 
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ènVirôri,  puis  enéüité  il  à  présenté  uü  état  de  surexcitation  très  marqué  < 
Il  accusait  de  la  gêne  pour  respirer;  et  cependant  l’inspiration  et  l’ex¬ 
piration  se  faisaient  bien  ;  il  éprouvait  un  sentiment  de  oOnstriction, 
d’angoisse  précordiale.  Cet  état  a  été  de  courte  durée,  puis  le  calme  est 
subvenu. 

Il  y  eut  un  peu  d’élévation  de  la  température,  qui  atteignit  39°  le 
A4*  et  lé  66  jour  après  l’Opératitjh,  élévation  qui  coïncidait  avec  un  gon- 
I  flemëiit  inflammatoire  dé  là  plaie;  mais  bientôt  la  température  baissa 
et  je  pus  enlever  la  moitié  dès  sutures  le  5e  jour.  Là  plaie  Se  réunit 
par  première  intention,  sauf  en  haut,  dans  l’étendttë  dè  1  centimètre 
environ,  et  dans  le  voisinage  dé  la  fistule. 

L’état  général  resta  le  mèmè,  la  suppuration  de  la  cavité  né  diminua 
f guère.  L’on  fît  tous  les  jours  Un  pansement  antiseptique  et  de  temps 
en  temps  dés  lavages  avéc  de  l’eau  boriquée,  et  quelquefois  avec  du 
vin  àromatiqüe  étendu  d’éati  bOriquéè  ;  une  fols  OU  fit  Uh  lavage  avec 
ühè  solütiôh  de  chlorure  de  ziilb  à  8  0/0. 

La  cavité  suppurante  avait  notablement  diminué  par  le  fait  de  l’af¬ 
faissement  de  la  paroi  pectorale,  affaisSëmeht  que  nous  avions  déjà 
biéii  constaté  aii  moment  de  l’Ôpératioii  ;  d’autant  plus  güé  lë  poumon 
n’était  pas  très  éloigné  de  la  paroi  latérale  du  thorax. 

Après  êtbë  resté  stationnaire,  l’état  général  du  malade  s’affaiblit,  et 
vers  la  fin  de  juillet  lèë  iàmbeaUx  se  décollèrent  en  partie  ;  l'inflam¬ 
mation  tübèrculehsè  dè  la  plèvre  gagna  une  partie  du  tissü  de  nouvelle 
formation  qui  avait  réuni  les  parties  divisées  lors  de  l’bpérâtioh. 

Ën  cé  ihottiënt,  le  inkladë  ést  affaibli  et  sa  niort  prochaine  est  à 
craindre. 

Après  avoir  ajouté  ces  deux  faits  à  ceux  qui  sont  contenus  dans 
lé  travail  de  M.  Saltzman,  j’insisterai  sur  quelques  remarques  qui 
ressortent  des  observations  du  professeur  d’Helsingfors. 

Dans  les  observations  I  et  II  il  s’agit  d’une  pleurésie  purulente 
qui  s’est  ouverte  spontanément  ;  d’après  certains  faits  que  j’ai  cons¬ 
tatés,  il  me  semble  que  ces  cas,  où  la  nature  a  montré  des  efforts 
plüs  considérables  tendant  à  la  guérison  spontanée,  sont  particu¬ 
lièrement  favorables  â  là  réüssite  de  l’bpëràtion  d’Esllandér. 

Je  ferai  remarquer  aussi  qüè  M.  Saltzmânn  iïisiëtô,  âveë  raison, 
sur  l’utilité  qu’il  y  a  à  porter  la  résection  des  côtes  infériéùrès  sut 
r  un  plan  plus  postérieur  que  celle  des  autres,  eh  së  rapprbchaht  de 
la  colonne  vertébrale,  aftn  de  mobiliser  là  partië  la  plus  déclive  dë 
la  cavité,  et  en  même  temps  sur  la  nécessité  de  fàirè  üne  contre- 
|  ouverture  et  de  placer  un  tube  à  drainage  en  arrière  et  au-dessous 
de  la  fistule  quand  celle-ci  ne  correspond  pas  au  point  le  plus  dé¬ 
clive  de  la  cavité  purulente. 

A  propos  de  la  forme  à  donner  aux  incisions j  il  préfère  aux  in¬ 
cisions  en  H,  ou  en  x  renversé,  aux  lambeaux,  les  incisions  mul¬ 
tiples  ët  parallèles  d’Estlahder,  qui  donnent  lieu  à  une  perte  de 
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sang  moindre  et  qui  assurent  davantage  la  réunion  par  première 
intention. 

J’ai  répété  ces  différents  procédés  sur  le  cadavre,  et  lorsque  j’ai 
eu  à  faire  une  opération  sur  le  vivant,  j’ai  pratiqué  une  incision  en 
i  j,  renversé,  et,  après  avoir  disséqué  la  peau,  j’ai  fait  sur  le  muscle 
grand  dentelé  des  incisions  parallèles  aux  côtes,  en  faisant  une  in¬ 
cision  pour  deux  côtes.  Mais  ce  procédé  donne  une  plaie  irrégu¬ 
lière,  dont  on  recouvre  les  anfractuosités  avec  les  lambeaux  de 
peau  que  l’on  avait  disséqués.  Aussi  je  crois  qu’il  est  préférable  dej 
revenir  aux  incisions  d’Estlander  et  je  partage  sur  ce  point  l’opi-j 
nion  du  Dr  Saltzmann. 

L’opération  doit  être  faite  aussi  rapidement  que  possible  et  en  j 
même  temps  sans  exercer  aucune  violence  contre  la  plèvre  qui, 
quoique  le  plus  souvent  épaissie,  est  cependant  friable.il  serait 
facile  de  la  déchirer,  d’y  faire  une  éraillure  par  laquelle  la  suppu¬ 
ration  de  la’  cavité  pleurale  gagnerait  la  face  profonde  du  lambeau  ( 
et  déterminerait  des  abcès  et  peut:être  une  nouvelle  fistule* 

Pou»  rendre  plus  rapide  la  résection  sous-périostée  des  côtes, , 
j’ai  fait  construire  par  M.  Collin  une  petite  rugine  concave  pour 
suivre  les  bords  des  côtes  et  en  détacher  rapidement  les  muscles  > 
intercostaux. 

M.  Saltzmann  rejette  aussi  V excision  de  1s plèvre,  conseillée  par 
Schede.  M.  J.  Boeckel  l’a  pratiquée  une  fois  et  a  obtenu  une  amé¬ 
lioration  notable  (Bull.  Soc.  chir.,  1883,  p.  961);  vous  vous  rap¬ 
pelez  le  fait  de  M.  Ehrmann  (Bull.  Soc.  chir.,  1884,  p.  334),  dans 
lequel  V incision  seule  de  la  plèvre  laissa  une  énorme  cavité  dont  la 
suppuration  abondante  fut  suivie  bientôt  de  la  mort  du  malade. 

Dans  ces  derniers  temps,  le  Dr  O.  Sprengel  (de  Dresde)  a  pro¬ 
posé  une  modification  à  l’excision  de  la  plèvre  selon  le  procédé  de 
Schede  (Arch.  fur  klinische  chir.,  1884,  t.  XXX,  p.  619).  Après 
avoir  fait  la  résection  sous-périostée  de  deux  côtes  presque  dans 
toute  leur  longueur,  il  incise  la  plèvre  par  une  incision  parallèle 
aux  côtes,  puis  gratte  la  cavité  de  l’empyème  avec  une  cuiller  tran¬ 
chante  et  fait  un  tamponnement  de  cette  cavité  avec  de  la  gaze 
antiseptique  au  sublimé.  La  guérison  fut  ensuite  abandonnée  à  la 
nature  et  survint  par  la  rétraction*  de  la  plèvre  et-  l’attraetion  de  la 
peau.  Déjà,  en  1873,  Letiévant  a  fait  une  opération  analogue  qu’il 
vous  a  communiquée  en  1875  ( Bull t  Soc.  chir.,  1875,  p.  605).  Il 
s’agissait  d’un  enfant  de  16  ans  chez  lequel  un  abcès  pleural  s’ou¬ 
vrît  spontanément.  Letiévant  agrandit  l’oUVerture,  fit  des  injec¬ 
tions  iodées  ;  la  fistule  se  tarit  et  le  malade  parut  guéri.  Mais  trois 
mois  après  celle-ci  se  rouvrit. 

Letiévant  fit  une  contre-ouverture  dans  un  point  déclive  du  tho¬ 
rax  et  passa  un  drain  dans  les  deux  orifices.  Une  hémorragie  se 
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produisit  les  jours  suivants  et  conduisit  Letiévant  à  inciser  la 
plèvre  dans  une  étendue  de  7  centimètres  et  à  réséquer  4  à  5  cen¬ 
timètres  de  la  7e  et  de  la  8e  côte.  Puis  il  fit  le  tamponnement  de  la 
cavité  avec  de  la  charpie  sèche  et  fit  un  pansement  à  l’huile  d’eu¬ 
calyptus.  La  cavité  se  rétrécit  peu  à  peu,  et  un  an  après  l’opéra-f 
tion  le  trajet  fistuleux  tendait  à  se  cicatriser. 

Ges  opérations  d’incision  et  d’excision  de  la  plèvre  ne  doivent 
pas  être  confondues  avec  l’opération  d’Estlander.  En  résumé, 

,  celle-ci  est  une  bonne  opération,  mais  dont  les  indications  ne  sont 
(  pas  encore  bien  posées;  dans  certains  cas,  seule  elle  peut  donner 
la  guérison;  dans  d’autres,  elle  sera  insuffisante  ou  inefficace  ;  mais 
en  elle-même,  grâce  à  la  méthode  antiseptique,  elle  në  constitue 
pas  une  opération  dangereuse. 

En  terminant,  j’ai  l’honneur  de  vous  proposer  : 

1°  D’adresser  des  remerciements  à  l’auteur; 

2°  D’insérer  son  travail  in  extenso  dans  nos  bulletins. 

Ces  conclusions  sont  mises  aux  voix  et  adoptées. 

Discussion. 

M.  Ghampionnière.  Le  rapport  de  M.  Nicaise  et  le  travail  de 
M.  Salzmann  méritent  d’attirer  toute  notre  attention.  On  a  fait  avec 
enthousiasme  cette  opération  d’Estlander  qui  paraît  devoir  être 
>-  une  excellente  opération,  mais  dont  il  faudra  poser  les  indications 
’{  d’une  façon  nette,  ce  qui  permettra  d’en  établir  les  ressources  vé- 
!  ritables.  J’ai  fait,  pour  ma  part,  plusieurs  de  ces  opérations,  mais 
toutes  sur  le  môme  malade.  J’ai  compris  jusqu’à  la  deuxième  côte 
dans  une  troisième  opération.  Je  ne  crois  pas  que  cela  ait  été  fait 
souvent.  Je  doute  du  résultat  définitif,  ou,  pour  mieux  dire,  je  pré¬ 
vois  un  insuccès;  et  cependant  je  me  félicite  d’avoir  fait  ces  opéra- 
tions  multiples,  ne  fût-ce  que  pour  une  grande  amélioration  dont 
mon  malade  se  félicite  lui-même  beaucoup. 

La  fistule  était  trop  grande,  la  maladie  trop  ancienne  ;  pourtant 
le  malade,  au  lieu  de  mourir  rapidement,  a  pu  reprendre  son  tra¬ 
vail  et  demandait  lui-même  la  troisième  opération. 

,  Ce  garçon,  âgé  de  22  ans,  portait  à  droite  une  immense  fistule 
!  où  se  perdaient  les  instruments  d’exploration,  dont  je  n’ai  jamais 
bien  pu  établir  la  capacité,  et  où  un  tube  de  caoutchout  19  cen¬ 
timètres  était  perdu.  Dans  une  première  opération,  j’ai  réséqué 
cinq  côtes,  3e,  4°,  5e,  6°  et  7e,  le  plus  long  fragment  ayant  11  centi¬ 
mètres,  et  j’ai  retiré  le  tube  perdu  le  13  décembre  1883. 

Amélioration  très  rapide,  quoique  le  lambeau  ait  suppuré. 

Le  19  juin  1884,  deuxième  opération  portant  sur  quatre  côtes, 
4e.  5%  6*  et  7*,  les  quatre  fragments  ayant  plus  de  6  centimètres. 
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Le  11  septembre,  troisième  opération  portant  sur  quatre  côtes, 
mais  comprenant  28,  8e,  4°  et  5e,  dont  un  peu  plus  de  2  centimètres 
ont  été  enlevés. 

L’opération  est  récente.  Ces  deux  dernières  opérations  se  sont 
faites  sans  réaction,  avec  réunion  par  première  intention.  Le  malade 
est  très  content;  mais  il  s’écoule  encore  du  pus  de  la  fistule,  vaste, 
vers  le  sommet  de  la  cage  thoracique.  C’est  pour  cela  que  j’étais 
arrivé  à  la  résection  de  la  deuxième  côte. 

Je  crois,  d’après  ce  que  j’ai  vu,  que  l’opération  est  excellente,  de  j 
suites  très  simples,  et  que  l’on  peut  la  tenter  même  dans  des  cas  ' 
donnant  peu  d’espoir.  Mais  de  grosses  chances  d’insuccès  existe¬ 
ront  toujours  toutes  les  fois  que  la  fistule  sera  trop  ancienne,  toutes 
les  fois  qu’elle  sera  trop  vaste. 

En  ce  qui  concerne  le  procédé  opératoire,  il  me  paraît  devoir 
varier  avec  les  cas.  En  bas,  on  peut  employer  le  procédé  d’Estlan- 
der  ;  mais  à  la  partie  supérieure,  en  soulevant  le  grand  dorsal  ou  le 
grand  pectoral  comme  je  l’ai  fait,  allez  donc  opérer  avec  une  seule 
incision  verticale,  ou  des  incisions  horizontales  séparées.  Il  faut 
des  incisions  courbes,  une  sorte  de  lambeau  comme  l’a  conseillé 
M.  Bouilly. 

Je  crois,  par  exemple,  que  le  foyer  opératoire  devra  être  drainé  j 
avec  soin,  ce  me  paraît  avoir  été  un  élément  de  la  guérison  rapide 
dans  mes  deux  dernières  opérations. 

En  terminant,  qu’il  me  soit  permis  d’appeler  l’attention  sur  une  +" 
intervention  qui  n’est  pas  l’opération  d’Estlander,  qui  n’est  pas- 
neuve  en  elle-même,  mais  qui  me  paraît  appelée  à  jouer  un  rôle  ' 
dans  la  cure  des  pleurésies  purulentes,  et  à  empêcher  la  formation 
de  la  fistule.  Récemment,  j’ai,  en  pratiquant  l’empyème  chez  un 
malade  d’un  de  mes  collègues,  M.  Ducastel,  réséqué  un  fragment  de 
côtes  de  6  centimètres.  Plus  d’un  litre  de  pus  très  épais  a  coulé. 

Je  n’ai  point  fait  de  lavages,  et  le  malade  a  guéri  en  moins  de  six  i 
semaines. 

La  résection  immédiate  d’une  ou  deux  côtes  est  très  facile, 
n’ajoute  rien  au  traumatisme,  et  paraît  devoir  jouer  un  rôle  im¬ 
portant  dans  la  guérison. 

J’ajoute,  en  terminant,  que,  de  même  que  cette  résection  est  fa¬ 
cile  chez  un  malade  dont  le  thorax  est  distendu,  la  résection  de¬ 
vient  de  plus  en  plus  difficile  chez  un  individu  qui  a  subi  plusieurs 
opérations  d’Estlander  et  dont  les  fragments  de  côtes  chevauchent 
les  uns  sur  les  autres. 

M.  Bouilly.  J’ai  opéré  sept  cas  que  je  demanderai  la  permission  ^ 
d’exposer  une  autre  fois.  J’ai,  du  reste,  vu  la  plupart  des  autres 
opérations  faites  à  Paris.  Je  trouve  que  trop  de  confusion  s’établit 
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■f  sur  l’opératiôn.  On  confond  trop  de  choses.  Les  indications  sont 
presque  propres  à  tous  les  sujets,  et  il  y  a  lieu  d’établir  une  série 
f  de  distinctions. 

M.  Chauvél.  Je  compte  apporter  à  la  prochaine  séance  lès  faits 
relatifs  à  bette  Opération. 

M.  Monod.  Il  y  a  un  an,  j’ai  rapporté  l’histoire  d’un  malade 
que  j’avais  opéré.  Après  avoir  été  amélioré,  il  n’est  pas  guéri.  J’ai 
même  dû  depuis  lui  faire  une  autre  ouverture  au  niveau  d’un 
phlegmon  du  dos.  Les  opérations  doivent  être  aussi  étendues  que 
possible  en  arrière.  On  devrait  même,  dans  le  cas  où  l’écoulement 
serait  difficile,  faire  là  une  contre-ouverture. 

M.  Després.  J’ai  eu  l’occasion  de  voir  un  homme  qui  avait, 
depuis  dix  ans,  une  fistule  pleurale  thoracique.  J’ai  enlevé  un  drain 
d’une  dizaine  de  centimètres.. Il  suppurait  à  peine.  Depuis,  j’ai  eu 
de  ses  nouvelles,  il  est  en  meilleur  état  encore  ;  je  le  crois  sur  le 
point  de  guérir. 

Je  suis  convaincu  que  l’on  verra  à  l’avenir  que  les  opérations 
réussissent  chez  les  individus  opérés  moins  d’un  an  après  les  opé¬ 
rations. 

-Cf  M.  Bouilly.  Ordinairement,  les  malades  que  l’on  opère  tardive- 
!  ment  ont  de  petites  fistules.  Ceux  qui  ont  de  grandes  cavités  suc¬ 
combent  d’ordinaire  avant  d’arriver  à  l’époque  où  ils  pourraient 
j  être  opérés. 

M.  Després.  Les  malades  qui  gardent  longtemps  leur  fistule 
guériraient  probablement  spontanément.  On  sait,  du  reste,  que  la 
guérison  spontanée  peut  se  faire. 

M.  Nicaise.  Il  est  inutile  de  prolonger  la  discussion.  Je  n’ai 
pas  confondu  les  opérations  de  Schede  avec  celles  d’Estlander.  Je 
suis,  comme  M.  Bouilly,  d’avis  qu’il  y  a  lieu  d’établir  les  différences 
entre  les  malades. 

Les  conclusions  de  M.  Nicaise  sont  adoptées. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  30  minutes. 

Le  Secrétaire, 

J.  Championnièrb. 


sçançs  du  15  octobre. 


Séance  du  15  octobre  1884. 

Présidence  de  M.  Marc  Si*. 


Le  procès-verbal  de  la  séanqe  précédente  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

Ie  Le  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine; 

A  propos  du  procès-verbal. 

M.  Vérneuil  .  Je  crois  que  la  méthode  en  question  mériterait 
d’être  appelée  opération  dé  Lëtiévant-Estlander  ;  car  évidemment 
Letiévant  l’avait  conçue. 

Je  ne  suis  pas  disposé  à  faire  cette  opération  sur  des  sujets  âgés 
ni  tuberculeux. 

Il  s'agit  d'abord  de  savoir  si  les  cavités  sont  grandes  ou  petites. 
Pour  le  savoir,  les  instruments  d’exploration  rigides  ou  flexibles 
sqnt  fort  trompeurs, 

En  revanche,  les  injections  donnent  un  renseignement  utile  sur 
les  dimensions  de  ces  fistules. 

Or,  cette  question  de  capacité  domine  le  choix  du  procédé. 

Lorsqu’il  s’agit,  en  effet,  de  petite  cavité,  l’opération  n’a  d’autre 
raison  d’être  que  la  découverte  de  la  fistule  pour  obtenir  la  cica¬ 
trisation  de  la  face  profonde  à  la  surface. 

Si  on^u  croit. oertains  documents,  il  faudrait  faire  une  opération 
énorme  aussitôt  que  la  maladie  a  duré  un  peu.  Cette  opération,  qui 
a  passé  d’abord,  pour  être  innocente,  a  donné  un  revers  grave  à 
M.  Bouilly.  Gela  donne  certainement  l’impression  qu’il  s’agit  d’une 
opération  au  moins  importante. 

Il  y  a  %  ans,  j’ài  vu  un  aspirant  de  marine  qui  avait  eu  la  fièvre 
en  Conchinohine  avec  accidents  inflammatoires  du  côté  droit  de  la 
poitrine. 

Une  collection  purulente  s’ouvrit  spontanément  sur  la  paroi 
thoracique,  et  il  revint  à  Angoulême,  où  il  consulta  le  docteur 
Machenaud,  qui  pensa  à  tine  affection  du  foie 
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Ici  M.  Andhoui  et  moi  pensâmes  qu’il  s’agissait  d’une  pleurésie 
purulente  :  j’émis  même  la  possibilité  d’abcès  sous-périostique 
d’une  côte,  avec  foyer  interne  et  foyer  sous-cutané. 

Ont  eût  été  tenté,  avec  l’écoulement  de  beaucoup  de  pus,  de  faire 
une  opération  d’Estlander.  Je  conseillai  de  débrider  largement  au 
thermo- cautère  et  d'explorer  les  côtes. 

M.  Machenaud  débrida  et  ne  trouva  pas  d’orifice  profond.  Plus 
tard, débâcle  de  pus, qui  s’était  accumulé  derrière  la  côte.  Il  y  avait 
nécrose  costale.  Je  réséquai  la  côte,  et  6  semaines  après  il  était 
guéri. 

J’ai  eu  dans  mon  service  de  l’année  dernière  un  jeune  homme 
qui  s’était  traversé  la  poitrine  avec  une  balle.  Il  eut  un  hémothorax, 
puis  du  pus  dans  la  plèvre.  La  marche  fut  irrégulière  ;  j’eus  des 
hésitations,  et  un  drain  suffit  à  guérir  le  malade. 

En  ce  qui  concerne  notre  collègue  M.  Ledentu,  nous  ne  lui  avons 
pas  fait  l’opération  d’Estlander,  nous  lui  avons  réséqué  la  plèvre. 

C’est  en  effet  que  dans  une  fistule  organisée  il  faut  se  débar¬ 
rasser  de  la  paroi,  la  rétraction  des  parois  de  la  fistule  ne  suffit 
pas.  Chez  lui  la  plèvre  était  un  cartilage. 

La  résection  de  deux  côtes  permit  de  mettre  le  foyer  à  nu.  La 
cicatrisation  a  suivi. 

M.  Bouilly  nous  a  cité  l’exemple  d’un  malade  chez  lequel  la 
cavité  mesurait  7  à  8  centimètres  en  tous  sens.  Je  verrais  là  une 
indication  à  ouvrir  la  plèvre,  point  à  faire  l’opération  d’Estlander. 

Il  faut  la  réserver  aux  grands  foyers  non  tuberculeux  et  faire 
du  drainage.  Mais  dans  les  autres  la  plèvre  doit  être  enlevée. 

Je  crois  que  si  on  apportait  ici  chacun  sa  pratique,  on  arriverait 
à  des  conclusions  définitives  et  sages  ;  c’est  pour  cela  que  j’ai  cité 
mes  faits  opératoires. 


Deux  observations  de  th orac oplastie, . par  M.  Chauvel. 

Dans  le  courant  de  l’année,  j’ai  eu  l’oceasion  de  soigner  dans 
mon  service  du  Val-de-Grâce  deux  malades  auxquels  mon  col¬ 
lègue  M.  le  professeur  Mathieu  avait'  pratiqué  l’opération 
d’Estlander.  J’ai  suivi  ces  malades  avec  le  plus  vif  intérêt  depuis 
plusieurs  mois,  et  je  les  ai  encore  sous  les  yeux  actuellement  ; 
car  ils  ne  sont  jusqu’ici  guéris  complètement  ni  l’un  ni  l’autre. 
Grâce  à  l’obligeance  de  l’opérateur  qui  a  bien  voulu  me  les  confier, 
je  puis  vous  présenter  les  portions  de  côtes  réséquées,  en  même 
temps  que  vous  donner  le  résumé  des  faits. 
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Obs.  I.  —  Pleurésie  purulente  gauche  traumatique.  Empyème. 
Deux  thoraeoplasties  à  six  mois  de  distance.  Amélioration. 

Le  capitaine  B..,  39  ans,  à  la  suite  d’un  coup  de  sabre  dans  la  région 
précordiale,  en  janvier  1883,  est  atteint  d’une  pleurésie  gauche  pour 
laquelle  il  entre  au  Val-de-Grâce  en  avril.  On  lui  fait  quatre  ponctions 
successives,  puis,  le  21  mai  1883,  une  large  incision  qui  donne  issue  à 
deux  litres  de  pus.  L’ouverture  restant  fistuleuse  et  le  malade  dépé¬ 
rissant  lentement,  le  capitaine  est  évacué  dans  un  service  de  chirurgie 
au  mois  de  janvier  1884.  En  deux  mois,  son  poids  s’était  abaissé  de 
63k,500  à  62  kilogrammes,  soit  de  trois  livres.  L’ouverture  fistu¬ 
leuse,  placée  très  en  avant,  correspond  au  sixième  espace  intercostal. 
À  l’examen  on  relève  :  périmètre  thoracique  à  hauteur  des  mamelons 
82  centimètres,  dont  45  pour  le  côté  droit  et  38  pour  le  côté  gauche. 
Avec  le  compas  d’épaisseur,  le  diamètre  antéro-postérieur  est  de 
17  centimètres  à  droite  et  de  16  à  gauche  ;  une  sonde  pénètre  à  22  cen¬ 
timètres  de  profondeur.  La  capacité  de  la  cavité  purulente,  mesurée 
par  une  inj  ection  dans  la  position  horizontale  varie  de  300  à  350  grammes. 

Le  13  février,  M.  Mathieu,  ayant  préalablement  lavé  la  plaie  avec 
une  solution  forte  de  chlorure  de  zinc,  fait  un  grand  lambeau  semi- 
elliptique,  à  base  postéro-supérieure,  englobant  l’ouverture  fistuleuse. 
Le  lambeau,  partant  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral  et  passant  à 
deux  doigts  en  dedans  du  mamelon,  offre  13  centimètres  de  hauteur 
et  10  dans  sa  plus  grande  largeur,  mesures  prises  ce  matin  sur  la 
cicatrice. 

Il  y  comprend  le  muscle  grand  dentelé  en  même  temps  que  les  tégu¬ 
ments.  Il  attaque  alors  successivement  les  7e,  6e,  5e,  4e  et  3e  côtes, 
puis  la  8e  côte,  et  résèque  7  centimètres  des  deux  arcs  inférieurs, 
puis  6,  5,  4,  et  enfin  21/2  centimètres  seulement  de  la  3e  côte,  là  plus 
élevée  qui  puisse  être  mise  à  jour.  Cette  résection  sous-périostée, 
n’offre  de  grandes  difficultés  que  pour  la  première  côte  attaquée, 
la  6e,  par  suite  de  la  fusion  osseuse,  en  arrière,  de  cette  côte  avec 
la  T. 

Suture  à  points  séparés  ;  réunion  immédiate  du  lambeau,  un  peu  de 
fièvre  et  de  douleur  vers  l’aisselle.  On  enlève  les  fils  le  quatrième  jour  ; 
déjà  la  paroi  résiste  sous  ia  pression  du  doigt. 

L’examen  fait  le  20  février,  sept  jours  après  l’opération,  donne  :  pé¬ 
rimètre  thoracique,  82  centimètres  (au  lieu  de  83),  dont  45  pour  le  côté 
droit  et  37  pour  le  gauche,  soit  une  diminution  de  1  centimètre  seulement 
par  l’intervention.  Le  diamètre  antéro-postérieur  du  côté  opéré  n’est 
que  de  155  millimètres  au  lieu  de  160  ;  la  capacité  du  foyer  230  gramme». 
En  somme  ,  le  bénéfice  est  mince,  la  cavité  n’a  que  fort  peu  diminué. 
Pour  activer  le  retrait  des  parois,  M.  Mathieu  essaye  successivement 
la  compression  avec  un  bandage  herniaire,  puis  avec  une  bande  de 
caoutchouc  ;  mais  elle  ne  peut  être  supportée  en  raison  des  douleurs 
vives  qu’elle  entraîne,  et  force  est  de  la  supprimer  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours.  Pendant  ce  temps  la  cavité  est  nettoyée  par  des  injections 
journalières  avec  une  solution  faible  de  chlorure  de  zinc,  grâce  au 


SOCIÉTÉ  DÉ  CHIRURGIE. 


double  drain  placé  dans  la  fistule.  Au  17  août,  o’est-à-dire  six  mois 
après  l’opération,  la  circonférence  du  thorax  est  encore  de  8Q  oepti- 
mètres,  dont  36  pour  le  côté  gauche,  et  la  capacité  du  foyer,  de 
200  grammes.  Il  est  vrai  que  la  santé  générale  du  malade  s’est  plutôt 
raffermie;  mais  en  somme  le  résultat  n'est  pas  des  plus  encourageants. 

Cependant,  désireux  de  guérir,  M.  B. . .  consent  à  une  nouvelle  opé¬ 
ration.  Bien  que  le  microscope  ait  montré  dans  le  pus  la  présence  de 
bacilles  tuberculeux,  la  percussion  et  l’auscultation  ne  récèlent  aucune 
lésion  du  poumon  droit.  Par  le  même  procédé,  et  en  se  servant  de  la 
même  incision,  M.  Mathieu  pratique,  le  23  août,  une  nouvelle  thoraco¬ 
plastie.  Cette  fois,  la  résection,  faite  plus  largement,  porte  sur  les  4°,  5», 
6e,  7®,  8®  et  9e  côtes.  Vous  pouvez  juger  par  la  pièce  anatomique,  bien 
mieux  que  par  une  description,  dans  quel  état  se  trouvaient  les  par¬ 
ties.  Loin  d’arriver  au  contact,  les  extrémités  des  côtes  réséquées  en 
février  étaient  restées  les  unes  les  autres  à  une  distance  variable  de 
4  1/2  à  5  centimètres,  de  la  4e  à  la  7°,  et  des  jetées  osseuses  de  nou¬ 
velle  formation,  continuation  directe  des  arcs  osseux,  réunissaient  les 
bouts  sectionnés.  On  comprend  aisément  que  dans  ces  conditions  tout 
retrait  ultérieur  de  la  paroi  était  absolument  impossible. 

Pour  éviter  la  reproduction  osseuse,  M.  Mathieu  s’est  efforcé  d’ex* 
ciser  le  périoste  des  côtes  enlevées,  sur  une  longueur  de  11  centi¬ 
mètres  pour  la  7e,  de  10  centimètres  pour  la  6®,  de  8  à  7  centimètres 
pour  les  8°  et  9e,  enfin  de  5  à  4  centimètres  pour  le  5»  et  le  6®  arc  cos¬ 
tal.  Au  reste,  la  vascularisation  èt  le  ramollissement  des  os  ren¬ 
dirent  leur  division  plus  facile  que  dans  la  première  opération.  Eh 
bien!  malpré  oette  énorme  brèche,  mon  excellent  collègue  put  cons¬ 
tater  immédiatement  avec  le  doigt  que,  si  la  résection  dépassait  en  bas 
la  partie  la  plus  déchirée  de  la  cavité  suppurante,  il  restait  en  haut  çt 
en  arrière  un  cul-de-sac  probablement  difficile  à  combler. 

Mieux  que  la  première  fois,  l’intervention  fut  supportée,  jl  n’y  eût 
ni  fièvre  ni  douleurs  violentes,  et  le  malade  se  levait  le  4  septembre, 
12  jours  après  la  résection.  Le  10  septembre,  la  capacité  de  la  poche  étajjt 
de  160  grammes  environ,  le  10  octobre,  de  120  à  125  grammes.  Déjà  de- 
puis  un  mois  la  paroi  ne  cède  plus  sous  la  pression.  Actuellement  le 
périmètre  thoracique  est  de  77  centimètres,  dont  33  pour  le  côté 
gauche,  le  diamètre  antéro-postérieur  de  13e1*1, 3  à  gauche,  contre  17cm,ô 
à  droite;  le  stylet  pénètre  aisément  jusqu’à  7  à  8  centimètres.  La  plaie 
n’est  pas  complètement  fermée  en  bas,  ses  bourgeons  sont  pâlès, 
mollasses  ;  le  pus  sécrété  èst  séreux,  abondant,  et,  bien  que  le  câpî- 
taine  B...  se  lève,  marche,  mange  assez  bien  et  n’ait  aucune  fièVré,' 
il  me  paraît  peu  probable  qu’on  puisse  espérer  une  guérison  Com¬ 
plète.  Je  me  contente  de  laver  chaque  jour  très  doucement  la  cavité 
purulente,  et  je  maintiens  dans  la  fistule  un  drain  juste  suffisant 
comme  diamètre  et  longueur  pour  assurer  l’écoulement  du  liquide.  La 
poitrine  est  considérablement  déformée,  l’épaule  gauche  très  abaissée, 
et  il  se  fait  sur  le  rachis  une  courbure  de  compènsation  des  plus 
évidentes. 
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übs.  II.  —  Pleurésie  purulente  à  gauche.  Empyème.  Thoracoplastie 
il  y  al  mois  et  demi.  Amélioration. 

M.  P...,  21  ans,  sous-lieutenant,  est  atteint  en  1882  d’une  bronchite, 
avec  hémoptysie  qui  le  fit  envoyer  aux  eaux  d’Amélie-les-Bains.  Dans 
cet  hôpital,  on  reconnaît  l’existence  d’un  épanchement  pleurétique  à 
gauche,  et  le  malade  entre  le  2  mai  1883  au  Val-de-Grâce,  aveo  une 
pleurésie  purulente  considérable.  Après  deux  ponctions,  l’empyème 
est  pratiqué  le  21  juin  et  donne  issue  à  trois  litres  de  pus.  Survient 
alors  un  abcès  périnéal,  lié  peut-être  à  une  tuberculisation  de  l’intes¬ 
tin  rectum.  En  février  1884,  on  constate  que  la  cavité  pleurale,  tou* 
jours  suppurante,  communique  aussi  avec  les  bronches.  Malgré  la 
fistule,  M.  P...  a  engraissé  de  12  kilogrammes  depuis  le  mois  dernier, 
et  réclame  à  grands  cris  une  intervention  qui  lui  permette  de  re¬ 
prendre  son  service;  il  est  envoyé  en  chirurgie  le  21  février  1884. 

M.  Mathieu  constate  l’existence  d’une  ouverture  fistuleuse  sur  la 
ligne  axillaire,  entre  la  6e  et  la  7e  côte  gauche  ;  la  suppuration,  abon¬ 
dante,  est  mêlée  de  mucosités  spumeuses.  Au  niveau  du  mamelon,  la 
circonférence  thoracique  est  de  87  centimètres,  dont  47  à  droite  et 
42  seulement  à  gauche,  le  stylet  pénètre  de  12  centimètres  d’avant  en 
arrière  et  de  bas  en  haut;  la  contenance  de  la  cavité  purulente  est  de 
215  à  230  grammes. 

Opération  le  lor  mars  1884,  sans  injeotion  de  chlorure  de  «inc,  en 
raison  de  l’existence  d’une  fistule  pleuro-pulmonaire.  Notre  collègue, 
au  lieu  de  comprendre  dans  son  lambeau  la  couche  musculaire,  dis¬ 
sèque  d’abord  la  peau  en  forme  de  demi-ellipse  à  base  postéro-supé- 
rieure,  puis  il  fait  des  sections  transversales  des  muscles  au  niveau 
de  chaque  côte. 

Le  lambeau  a  33  centimètres  de  .hauteur  et  12  centimètres  dans  sa 
plus  grande  largeur.  L’incision  commencée  sur  le  bord  antérieur  de 
l’aisselle  passe  à  deux  doigts  en  dedans  du  mamelon  et  se  recourbe 
trois  doigts  plus  bas. 

Ce  procédé,  ainsi  qu’il  le  remarque,  est  plus  rapide  que  la  formation 
d’un  lambeau  musculo-cutané;  mais  l’hémorragie  est  plus  abondante, 
et  l’on  est  exposé  à  voir  sé  former  plus  tard  une  sérié  de  petits  abcès. 
La  résection  porte  sur  les  3e,  4e,  5e,  6e,  7e  et  8e  côtes,  dont  la  partie 
enlevée  mesure  successivement  3,  5,  7,  9,  11  et  8  centimètres.  Co'n- 
servation  du  périoste,  suture  métallique  du  pourtour  du  lambeau  et  de 
l’orifice  de  la  fistule  qui  en  occupe  le  centre. 

Chez  M.  P...,  la  réaction  fut  assez  vive;  pendant  les  premiers  jours 
on  constate  de  la  fièvre  ;  sous  le  lambeau  se  forme  une  série  d’abcès 
qu’on  évacue  le  9  mars  en  décollant  la  cicatrice  au  niveau  des  côtes 
réséquées.  Puis  la  fistule  se  ferme  hâtivement,  il  faut  la  rouvrir; 
enfin  la  piale  bourgeonne  mal  Cependant  la  vie  du  malade  n’est 
jamais  en  danger  et  les  accidents  s’apaisent  vite. 

Le  22  mars,  la  circonférence  thoracique  à  hauteur  du  mamelon  est 
réduite  à  86  centimètres  (au  lieu  de  89)  dont  46  à  droite  et  40  à  gauche, 
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le  diamètre  antéro-postérieur  est  de  155  millimètres,  la  capacité  de  la 
cavité  purulente,  de  200  grammes  environ.  En  somme,  amélioration 
très  légère,  mais  qui  s’accentue  un  peu  en  avril,  où  le  périmètre  n’est 
plus  que  85  centimètres,  le  diamètre  antéro-postérieur,  à  gauche,  de 
14  centimètres  au  lieu  de  15cm,5.  Pendant  plus  de  trois  mois,  ce  ma¬ 
lade  reste  dans  mon  service.  La  fistule  pleuro-bronchiale,  un  moment 
oblitérée,  se  rouvre  de  nouveau  après  quelques  jours  de  fièvre,  puis 
tout  rentre  dans  le  calme.  A  l’aide  de  deux  drains  adossés  en  canon 
de  fusil,  on  lave  chaque  jour  la  cavité  suppurante  ;  de  temps  en  temps, 
on  y  injecte  une  solution  faible  de  chlorure  de  zinc  ;  mais  fortes  ou 
faibles,  astringentes  ou  caustiques,  ces  injections  n’ont  absolument 
aucun  effet  et  ne  favorisent  en  rien  l’obturation  de  la  cavité.  Au 
moins  telle  est  notre  conviction. 

Déjà  la  paroi  thoracique  au  niveau  des  parties  enlevées  est  dure, 
résistante,  ne  s’affaissant  que  peu  sous  la  pression  de  la  main.  En  vain 
j’essaye  la  compression  du  thorax  par  une  large  bande  de  toile  puis 
de  caoutchouc;  elle  est  ou  infidèle  ou  non  supportée.  Tout  se  borne  à 
panser  la  plaie  avec  de  la  gaze  phéniquée  et  à  attendre. 
f-  En  juillet,  j’explore  la  cavité  purulente  avec  un  stylet  recourbé  et 
je  constate  :  4°  que  la  paroi  externe  du  foyer  n’a  pas  moins  de  2  cen¬ 
timètres  d’épaisseur  ;  2"  que  le  poumon  est  encore  au  moins  éloigné 
de  42  centimètres  de  l’ouverture  fistuleuse  ;  3°  que  la  partie  la  plus 
vaste  du  foyer  est  en  haut,  et  qu’il  remonte  jusque  sous  les  côtes  su¬ 
périeures.  Comme  l’état  général  ne  laisse  pas  que  d’être  fort  médiocre, 
j’engage  M.  P...  à  sortir  de  l’hôpital  et  à  passer  quelques  mois  à  la 
campagne.  Je  dois  dire  que  l’examen  histologique  n’a  pas  montré  la 
présence  des  bacilles  tuberculeux  dans  le  pus  du  foyer  pleural,  et  ce¬ 
pendant  tout  concourt  ici  à  faire  admettre  l’existence  d’une  phtisie 
pulmonaire. 

M.P...est  rentré  dans  mon  service  le  10  du  mois,  bien  portant  quoique 
toussant  un  peu,  mais  avec  un  écoulement  purulent  aussi  abondant 
qu’à  sa  sortie  et  une  fistule  pleuro-pulmonaire  de  toute  évidence.  Le 
périmètre  thoracique  au  niveau  des  mamelons  est  de  84  centimètres, 
dont  45  pour  le  côté  droit  et  39  pour  le  gauche  ;  le  stylet  pénètre  à 
8  centimètres  environ  ;  le  contenu  de  la  cavité  est  de  115  à  120  grammes. 
Avec  un  stylet  recourbé  on  constate  facilement,  comme  je  l’avais  fait 
en  juillet,  que  la  poche  s’étend  surtout  en  haut  et  en  arrière,  bien 
moins  en  bas  et  en  avant. 

,  Ici  encore,  l’opération  d’Estlander  n’a  donné  qu’une  amélioration. 
La  capacité  de  la  cavité  a  diminué  de  moitié,  la  cage  thoracique  a  subi 
un  rétrécissement  notable,  l’état  général  s’est  plutôt  relevé,  mais  en 
somme  la  fistule  persiste  et  avec  elle  un  écoulement  purulent  assez 
abondant  pour  mettre  le  malade  dans  l’impossibilité  absolue  de  re¬ 
prendre  ses  occupations.  J’avoue  que  la  nature  probablement  tuber¬ 
culeuse  de  l’affection,  que  l’existence  d’une  fistule  pleuro-pulmonaire, 
ne  sont  pas  des  conditions  favorables  ;  mais  chez  le  capitaine  B...,  où 
la  pleurésie  était  traumatique,  le  résultat  est  le  même  et  l’insuccès 

I  semble  résulter  des  mêmes  causes,  la  difficulté,  pour  ne  pas  dire  l’im- 
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possibilité  ,  d’un  retrait  suffisant  de  la  paroi  thoracique  dans  sa  partie  I 
supérieure. 

Il  me  paraît  difficile  de  déterminer  jusqu’à  présent  la  valeur  réelle 
de  l’opération  d’Estlander.  La  repousser  parce  qu’elle  n’est  pas  tou¬ 
jours  suivie  de  succès,  serait  une  absurdité;  l’appliquer  dans  tous  les 
cas  sans  distinction,  ne  serait  pas  beaucoup  plus  sage.  Les  deux  faits 
que  je  viens  de  résumer  me  paraissent  seulement  autoriser  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1°  La  résection  multiple  des  côtes  par  la  thoracoplastie  n’est  pas,  en  ! 
elle-même,  une  opération  grave  comme  exécution,  elle  est  à  la  portée  j 
de  tous  les  chirurgiens; 

2°  En  taillant  un  lambeau  musculo-cutané,  semi-elliptique,  à  base  j 
postéro-supérieure  et  de  grandeur  suffisante,  on  peut,  sans  trop  de  ! 
peine,  remonter  jusqu’à  la  troisième  côte.  Pour  atteindre  la  seconde  j 
côte  et  surtout  la  première,  il  est  à  peu  près  indispensable  de  diviser  ! 
le  muscle  grand  pectoral; 

3°  Les  dimensions  et  la  situation  du  lambeau  doivent  être  en  rap¬ 
port  avec  l'étendue  de  la  résection,  et  celle-ci  doit  être  calculée  d’après 
le  siège  et  la  capacité  de  la  cavité  purulente.  Mais,  en  règle  générale, 
il  faut  enlever  les  arcs  costaux  dans  la  plus  grande  longueur  pos- , 
sible  et  ne  pas  craindre  de  remonter  jusqu’aux  premières  côtes,  car 
c’est  dans  cette  partie  que  le  retrait  de  la  cage  thoracique  est  le  plus; 
nécessaire,  en  même  temps  que  le  plus  difficile  à  obtenir  ; 

4°  La  conservation  du  périoste  étant  rapidement  suivie  d’une  régé- , 
nération  osseuse  qui  s’oppose  à  tout  déplacement  de  la  paroi,  la  mé-  j 
thode  sous-périostée  peut  être  abandonnée,  même  chez  les  adultes; 

5°  Le  résultat  acquis  au  bout  de  quelques  semaines  ne  me  paraît  plus 
susceptible  de  se  modifier  d’une  façon  bien  favorable,  quels  que  soient 
les  moyens  employés  pour  favoriser  le  retrait  de ,  la  cage  thoracique . 

Il  est  donc  indiqué,  si  les  conditions  autorisent  une  intervention  nou¬ 
velle,  de  la  pratiquer  au  bout  de  5  à  6  mois; 

6°  Enfin,  lorsque  le  malade  est  entré  dans  l’âge  moyen  de  la  vie, 
lorsque  la  cavité  purulente  est  de  dimensions  considérables,  il  est  à 
peu  près  certain  qu’une  seule  résection  restera  insuffisante  et  qu’il 
faudra  revenir  à  une  nouvelle  intervention  pour  obtenir  une  guérison 
complète. 

M.  Bouilly.  Je  ne  puis  que  me  féliciter  vivement  d’avoir,  par 
ma  première  opération,  faite  en  septembre  1882, provoqué  parmi 
les  chirurgiens  français  un  vif  mouvement  d’initiative  et  de  cu¬ 
riosité  en  faveur  de  ce  procédé  opératoire,  encore  inusité  chez 
nous.  Les  opérations  qui  ont  rapidement  suivi  celles  que  j’avais 
pratiquées  moi-même  ont  pu  constituer  de  sérieux  éléments  de 
discussion  à  la  Société  de  chirurgie,  qui  avec  son  sens  clinique  habi¬ 
tuel,  si  juste  et  si  élevé,  a  rapidement  résolu,  d’une  manière  pres¬ 
que  complète,  ous  les  points  du  problème. 
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Mais  il  s’agit  d’une  opération  jeune  encore,  aussi  bien  chez  nous 
qu’à  l’étranger,  et  pour  laquelle  nous  ayons  besoin  d’un  supplément 
d'information  et  d’éàucatibn,  que  nous  devons  tous  fournir  dans  la 
mesure  de  nos  moyens.  C’est  à  ce  titre  que  j’apporte  ici,  d’une 
manière  aussi  résumée  que  possible,  le  résultatde  mon  expérience 
personnelle. 

La  tâche  m’a  été  rendue  facile  par  les  remarquables  travaux 
auxquels  cette  opération  a  déjà  donné  lieu  et  après  l’important  rap¬ 
port  de  notre  collègue  M.  Berger,  à  propos  des  malades  que  j’ai 
présentés  ici,  et  après  les  considérations  dont  il  a  accompagné  ses 
opérations  personnelles;  il  reste  peu  de  chose  à  dire  sur  l’historique 
de  la  question,  sur  le  manuel  opératoire,  sur  les  indications  et 
contre-indications.  Ce  n’est  plus  qu’à  ramasser  des  faits  que  nous 
devons  nous  attacher  pour  juger  de  la  valeur  de  cette  opération 
sans  idée  préconçue. 

J’ai  pratiqué,  pour  mon  compte,  six  fois  l’opération  d’Estlander 
sur  cinq  malades,  l’un  d’eux  ayant  dû  subir  deux  fois  l’opération, 
à  deux  ans  d’intervalle.  De  ces  cinq  malades,  trois  sont  connus  de 
là  Société  ;  l’histoire  de  mes  deux  premiers  opérés  a  été  le  point 
dé  départ  de  l’eXcellent  rapport  de  M.  Berger. 

Je  ne  fais  que  la  rappeler  en  deux  mots  ;  le  premier  opéré  est 
un  garçon  de  21  ans,  porteur  d’une  fistule  pleurale,  suppurant  de¬ 
puis  cinq  ans  et  guérie  en  trois  semaines  par  la  résection  de  por¬ 
tions  des  6e  et  7e  côtes.  Six  semaines  plus  tard,  la  fistule  se  rou¬ 
vrit  ;  celle-ci  est  dilatée  avec  de  la  laminaire  ;  de  l’iodoforme  en 
poudre  est  insufflé  dans  la  cavité,  et  au  bout  de  deux  mois,  la  gué¬ 
rison  était  définitive.  Le  malade,  tenu  en  observation  pendant  trois 
mois,  vous  était  présenté  au  bout  de  ce  temps  dans  l’état  le  plus 
satisfaisant. 

Nous  retrouverons  ce  garçon  à  un  autre  point  de  ce  travail. 

Mon  deuxième  opéré  était  dans  des  conditions  beaucoup  moins 
favorables.  Il  s’agissait  d’un  homme  de  31  ans,  atteint  d’une  pleu¬ 
résie  purulente,  ouverte  dix  mois  auparavant,  et  donnant  lieu  de¬ 
puis  cette  époque  à  une  suppuration  abondante  par  une  fistule 
intarissable.  La  cavité  pleurale  admettait  un  litre  de  liquide;  le 
malade  était  tout  à  fait  dans  l’hecticité  et  prêt  à  succomber.  Quatre 
côtes  furent  réséquées  dans  l’étendue  de  5  à  7  centimètres.  Le  ma¬ 
lade,  très  affaibli,  ne  fut  sauvé  que  grâce  aux  soins  dont  il  fut 
entouré  et  grâce  au.  gavage  régulièrement  pratiqué  pendant  six 
semaines. 

Au  bout  de  sept  mois,  le  malade  quittait  l’hôpital  pour  retourner 
à  Prague,  son  pays,  portant  un  petit  trajet  fistuleux  dans  lequel 
on  insinuait  seulement  un  centimètre  et  demi  de  tube  et  quelques 
gouttes  de  liquide* 
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Cet  homme,  qui,  dans  lé  rapport  de  M.  Berger,  ne  pouvait 
compter  qüe  comme  amélioré  et  figurait  à  la  colonne  des  succès 
partiels,  est  définitivement  guéri  maintenant. 

Quelque  temps  après  son  retoür  en  Bohême,  il  m’écrivait  Une 
lettre  de  reconnaissance  dans  laquelle  il  m’annonçait  que  la  petite 
plaie  s'était  fermée  èt  qu’il  n’y  avait  plus  ni  trajet  ni  tiihe.- 

Mon  troisième  opéré  a  également  été  présenté  â  la  Société  de  ' 
Chirurgie,  et  son  histoire  figure  entière  dans  lès  Bullêtias  de  mai 
1884.  Cé  iiit  le  succès  le  plus  rapide  et  lé  plus  complet  que  j’aie 
obtenu. 

Une  cavité  pleurale  suppurante,  ayant  environ  12  centimètres 
d’étendue  en  profondeur  èt  en  hauteur,  était  complètement  fermée 
én  quinze  jours.  Là  résection  dé  6  Côtes  était  faite  à  la  campagne, 
le  25  décembre  1883,  et,  le  15  janvier  1884 j  le  malade  quittait  la 
chambi  ë,  absolument  guéri,  J’ai,  âu  moment  de  la  présentation  du 
malade,  appèlé  l’attention  sur  un  incident  opératoire  qui  n’eut  pas 
de  conséquence,  à  savoir  la  perforation  par  un  trocart  du  cul-de- 
s&C  plèuro-pêritottéal  et  l’apparition  à  l’extérieur  d’un  petit  peloton 
épiploïque  aussitôt  réduit  qü’aperçü. 

J’ai  vu  fréquemment  cet  opéré  depuis  cette  époque  ;  l’excellence 
du  résultat  ne  s’est  jamais  démentie. 

Gettë  série  heureüsedëvait  être  ihtéri’otnpue  par  un  revers  com¬ 
plet.  Le  cas  est  encore  inédit;  je  donne  le  résumé  de  l’observation 
que  je  dois  à  M.  Lannôis,  interne  des  hôpitaux . 

Le  malade  est  un  homme  dé  80  ans,  en  traitement  à  l’hôpital 
NeCkér,  dans  lè  service  du  professeur  Guyon.  En  septembre  1882, 
l’Opération  de  l’empyème  lui  est  pratiquée  dans  le  service  du 
Dr  Rigal;  en  mars  1884,  la  suppuration  est  toujours  très  abondante 
par  l’ouvertuie  faite  entre  la  8'  et  la  9°  côte  gauche.  L’état  gé¬ 
néral  est  suffisamment  bon  ;  la  recherche  des  bacilles  dans  les 
crachats  est  négative . 

La  Càvitè  pleurale  est  énorme  ;  là  grande  sonde  à  exploration  : 
VésiCale  disparaît  presque  en  entier,  qu’on  la  dirige  soit  en  haut 
vers  la  clavicule,  soit  en  arrière  vers  la  face  postérieure  du  thorax. 
Unè  sonde  métallique  à  grande  courbure  peut  être  retournée  en 
tous  sehs,  sahs  toucher  les  bords. 

Etant  donnés  l’état  général  du  malade,  l’absence  de  toute  ma¬ 
nifestation  appréciable  de  tuberculose,  la  persistance  de  la  cavité 
Suppurante,  le  professeur  Guyon  pense  à  la  possibilité  de  l’opéra¬ 
tion  d’Estlander  et  me  prie  de  la  pratiquer.  Celle-ci  est  faite  le 
22  mars  1884. 

Üne  longue  incision  de  25  centimètres  est  étendue  de  la  2®  à  la 
W  côté  et  tombe  au  niveau  de  l’orifice  fistuleux,  où  elle  croise  à 
âhgle  droit  deux  incisions  presque  transversales*  de  manière  à 
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offrir  l’image  d’un  x  renversé.  Huit  côtes  sont  rapidement 
réséquées  de  la  9°  à  la  2e,  dans  une  étendue  variant  de  6  centi¬ 
mètres  à  9  centimètres  1  /2. 

La  plaie  est  réunie  par  des  fils  métalliques  ;  un  drainage  pro¬ 
fond  et  superficiel  est  soigneusement  établi. 

La  cavité  pleurale  est  largement  lavée  à  la  solution  de  chlorure 
de  zinc  à  5  0/0. 

Dès  le  lendemain,  le  23  au  matin,  la  température  montait  à  39°, 4 
pour  atteindre  le  soir  40°  ;  le  24,  malgré  une  chute  à  37°, 8,  le  ma¬ 
lade  était  très  oppressé  et  très  souffrant,  avec  fréquence  extrême 
du  pouls. 

Le  26,  frisson  ;  suintement  sanguinolent  abondant  par  la  plaie 
pleurale  et  sous  les  lambeaux  ;  le  faciès  est  mauvais,  la  dyspnée 
est  extrême,  et  le  soir  le  pouls  est  irrégulier. 

Le  28,  le  malade  succombe,  avec  une  dyspnée  très  prononcée. 

Il  mourait  d’une  septicémie  suraiguë  développée  dès  le  len-  • 
demain  de  l’opération. 

L’autopsie  nous  montra  une  infiltration  de  gaz  et  de  liquide 
spumeux  sous  les  lambeaux  et  dans  la  plèvre  ;  une  diffluence  de  la 
rate  et  un  commencement  de  dégénérescence  graisseuse  des 
reins. 

Le  péricarde  contenait  un  liquide  blanc,  floconneux,  d’aspect 
purulent. 

Le  poumon  carniflé  ne  contenait  pas  de  tubercules  ;  il  n’y  avait 
qu’un  ganglion  caséeux  au  niveau  du  hile. 

L’affaissement  de  la  paroi  thoracique  produit  par  la  résection 
costale  était  considérable,  et  dans  les  points  où  les  côtes  avaient 
été  réséquées  il  y  avait  contact  entre  les  plèvres  pariétales  et 
viscérales.  Mais,  en  arrière,  au-dessous  de  l’arc  formé  sur  les  ex¬ 
trémités  postérieures  des  côtes  réséquées,  il  restait  un  espace  vide 
dans  lequel  il  n’y  avait  pas  d’accolement.  Le  rapprochement  des 
bouts  antérieur  et  postérieur  de  chaque  côte  réséquée  n’était  pas 
encore  allé  jusqu’au  contact,  il  était  permis  de  supposer  que  ce 
vide  aurait  beaucoup  diminué  avec  le  temps. 

Pour  obtenir  un  affaissement  complet  de  la  paroi  thoracique,  il 
avait  fallu,  en  arrière,  prolonger  la  résection,  sur  les  côtes  moyennes 
et  supérieures,  de  5  à  7  centimètres,  et  faire  une  perte  de  substance 
osseuse  véritablement  énorme. 

jp„  Ma  cinquième  opération  est  encore  bien  récente  pour  qu’on 
puisse  apprécier  aujourd’hui  son  résultat  définitif;  je  ne  fais  que 
la  signaler  ;  les  détails  en  seront  plus  tard  publiés  plus  longuement, 
avec  l’assentiment  de  M.  Tillaux;  à  qui  appartient  le  malade.  Il 
s’agit  d’un  garçon  de  25  ans  portant  un  empyème  chronique  depuis 
plusieurs  années,  sans  apparence  de  tuberculose  pulmonaire.  La 
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cavité  pleurale,  très  considérable,  mesurait  18  à  20  centimètres  en 
hauteur  et  14  à  16  centimètres  dans  le  sens  antéro-postérieur. 

La  persistance  de  la  suppuration  et  l’inutilité  des  injections 
longtemps  prolongées  engagèrent  M.  Tillaux  à  tenter  la  résection 
costale  pour  combler  cette  vaste  cavité.  M.  Tillaux  voulut  bien  me 
confier  l’exécution  de  l’opération. 

Celle-ci  fut  faite  dans  les  premiers  jours  d’août  dernier  ;  7  frag¬ 
ments  de  côte  de  7  à  9  centimètres  de  longueur  furent  enlevés  ; 
les  suites  immédiates  furent  très  simples. 

Mais  aujourd’hui,  14  octobre, deux  mois  passés  après  l’opération, 
l’écoulement  est  encore  abondant  et  le  malade  n’est  pas  guéri.  Le 
temps  n’est  pas  encore  suffisant  pour  que  l’on  puisse  se  prononcer 
sur  le  résultat  définitif;  mais  étant  donnée  la  capacité  considérable 
de  la  cavité  primitive,  je  crains  que  la  guérison  ne  soit  difficile  à 
obtenir  et  qu’une  nouvelle  intervention  ne  devienne  nécessaire. 

C’est  mon  premier  malade,  opéré  en  1882,  qui  a  été  le  sujet  de  6- 
ma  sixième  opération. 

Ce  jeune  garçon,  que  j’avais  présenté  en  août  1883,  guéri  depuis 
deux  mois,  vit  sa  fistule  se  rouvrir  deux  mois  plus  tard,  c’est-à-dire 
après  quatre  mois  d’une  guérison  apparente  complète.  L’écoule¬ 
ment  se  reproduisit  au  mois  de  novembre  1883  en  très  faible  abon¬ 
dance,  pour  cesser  pendant  des  périodes  de  quinze  jours  à  trois 
semaines  et  reprendre  au  bout  de  ce  temps.  La  situation  est  restée 
toujours  la  même  jusqu’au  mois  de  septembre  dernier,  où  j’ai 
rappelé  ce  petit  malade  à  Paris  pour  parfaire  sa  guérison  par  une 
opération  dont  je  vous  entretiendrai  tout  à  l’heure. 

En  résumé,  mes  résultats,  aujourd’hui,  se  chiffrent  de  la  manière 
suivante  : 

Sur  cinq  opérés,  six  opérations  ; 

Deux  succès  complets,  l’un  obtenu  très  rapidement  en  quinze 
jours,  l’autre  après  une  longue  période  de  7  mois;  un  succès  qui 
reste  complet  pendant  quatre  mois,  au  bout  desquels  il  se  repro-  , 
duit  une  suppuration  peu  abondante,  nécessitant  une  nouvelle  in¬ 
tervention  ; 

Un  cas  de  mort  en  six  jours  par  septicémie  aiguë  ; 

Une  amélioration  chez  un  sujet  encore  en  traitement. 

L’étude  des  cavités  pleurales  suppurantes  chez  ces  divers  ma¬ 
lades  et  de  l’étendue  des  résections  costales  donne  les  résultats 
suivants  : 

Homme,  31  ans,  cavité  admettant  un  litre  de  liquide,  datant  de 
10  mois,  non  appréciée  par  l’exploration  à  la  sonde,  que  je  ne  pra¬ 
tiquais  pas  encore  à  cette  époque,  ré?  ction  de  6  centimètres  sur 
4  côtes,  guérison  lente  ;  j 

Garçon,  19  ans,  cavité  mesurant  10  centimètijes  en  hauteur  et 

BULL.  ET  UÉM.  DE  LA  SOC.  DE  CHIR.  45 


706 


SOCIÉTÉ 


CHIRURGIE. 


7  à  8  centimètres  en  épaisseur  et  dans  le  sens  antéro-postérieur, 
datant  de  3  ans,  résection  de  5  côtes,  dans  une  étendue  de  3  à 
7  centimètres,  guérison  rapide  ; 

Homme,  30  ans,  cavité  énorme,  24  centimètres  en  hauteur, 
22  dans  le  sens  antéro-postérieur  ;  résection  de  8  côtes  dans  une- 
étendue  de  6  centimètres  à  9  centimètres  1  /2  ;  mort  rapide  par 
septicémie  aiguë  ; 

Garçon,  21  ans,  cavité  admettant  80  grammes  de  liquide,  non 
exploré  à  la  sonde,  résection  de  2  côtes,  6  et  7  centimètres,  gué¬ 
rison  maintenue  pendant  4  mois  ;  récidive  ; 

Homme,  25  ans,  cavité  mesurant  18  à  20  centimètres  en  hauteur, 
14  à  16  centimètres  dans  le  sens  antéro-postérieur,  résection  de 
7  côtes  dans  l’étendue  de  7  à  9  centimètres,  malade  encore  en 
traitement. 

Il  importe  surtout  de  se  demander  quelles  sont  les  causes  des 
insuccès  et  quelles  conditions  doit  remplir  l’opération  pour  être 
curative. 

Si  l’on  met  à  part  les  malades  affectés  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  pleurale,  qui  sont  incapables  de  faire  les  frais  d’une  in¬ 
flammation  adhésive  et  chez  lesquels  les  produits  se  détruisent  au 
fur  et  à  mesure  de  leur  formation  ou  persistent  sans  tendance  à 
l’organisation,  il  semble  théoriquement  que  l’on  ne  doit  aceuser  que 
l’insuffisance  de  la  résection  costale. 

La  paroi  thoracique  affaiblie  sur  une  surface  plus  ou  moins 
étendue  par  la  résection  du  squelette  s’affaisse  dans  cette  région, 
exagérant  le  travail  de  dépression  naturelle  consécutive  aux  pleu¬ 
résies  de  longue  durée  ;  mais  si  cette  dépression  ne  porte  pas  sur 
une  surface  correspondante  à  la  totalité  de  la  cavité  a  former,  il 
persiste  soit  en  avant,  soit  le  plus  souvent  en  arrière,  ou  en  haut  ou 
en  bas  au  sinus  qui  reste  béant. 

Ce  sinus,  sans  tendance  à  l’accolement,  est  surtout  à  redouter  à 
la  partie  supérieure  du  thorax  ;  en  ce  point,  les  premières  côtes 
courtes  et  rigides,  ne  peuvent  que  très  faiblement  diminuer  le 
contour  thoracique,  même  après  la  résection  d’une  partie  de  leur 
longueur  ;  et,  s’il  s’agit  d’une  d’une  grande  cavité  s’étendant  jus¬ 
qu’au  niveau  de  la  première  côte,  il  n’y  a  guère  de  chance  d’en 
obtenir  l’oblitération  en  ce  point  en  pratiquant  des  résections  que 
la  région  commence  à  rendre  dangereuses. 

Je  ne  sache  pas  que  jusqu’à  présent  on  ait  réussi  à  oblitérer  une 
cavité  s’étendant  jusqu’à  cette  hauteur, 

Je  considère  cette  disposition  jusqu’à  ce  jour  comme  un  obstacle 
presque  invincible  à  un  succès  complet  ;  et,  si  l’on  entreprend  une 
opération  dans  ces  conditions,  il  faut,  je  crois,  ne  s'attendre  qu’à 
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améliorer  son  malade  par  la  diminution  de  sa  cavité  suppurante  et 
ne  pas  espérer  une  fermeture  complète. 

Pans  la  cavité  de  moyenne  dimension  portant  sur  la  partie  an-  i 
téro-latérale  du  thorax  et  n’atteignant  pas  les  premières  côtes  en  j 
hauteur,  l’insuccès  ne  me  semble  dû  qu’à  l’insuffisance  de  l’étendue 
de  la  résection,  dans  la  plupart  des  cas. 

Je  suis  persuadé  que  mon  second  opéré,  qui  a  mis  7  mois  à 
guérir,  chez  lequel  la  cavité  admettait  un  litre  de  liquide,  aurait 
dû  avoir  7  à  8  côtes  réséquées  dans  une  étendue  de  8  à  10  centi¬ 
mètres,  au  lieu  de  4  côtes  réséquées  dans  une  étendue  de  B  centi¬ 
mètres. 

Le  malade  chez  lequel  j’ai  obtenu  la  guérison  la  plus  rapide  a 
subi  la  résection  de  5  côtes  dans  une  étendue  de  5  à  7  centimètres, 
pour  une  petite  cavité  qui  mesurait  seulement  7  à  8  centimètres 
carrés  de  surface. 

Aussi,  importe-t-il  beaucoup,  avant  de  tenter  l’opération,  de  sej% 
rendre  un  compte  aussi  exact  que  possible  de  l’étendue  et  de  la  ; 
forme  de  la  cavité  pleurale. 

Je  conseille  vivement  de  faire  cette  exploration  avec  un  instru-  ! 
ment  métallique  dont  on  peut  varier  la  forme  et  les  courbures  ;  une  j 
bougie  Beniqué  remplit  parfaitement  cés  conditions.  La  cavité  de  j 
la  plèvre  doit  être  explorée  comme  la  cavité  vésicale,  avec  une 
sonde  de  petite  et  de  grande  courbure.  En  dirigeant  le  bec  de  la 
sonde  vers  les  différents  rayons  de  la  cavité,  en  marquant  sur  la 
peau  les  points  correspondants  où  se  trouve  le  bec  de  l’instrument, 
en  mesurant  les  longueurs  introduites  dans  différents  sens,  on  ar¬ 
rive  à  se  faire  une  idée  de  la  forme  et  des  dimensions  de  la  cavité. 

Ce  n’est  que  d’après  cette  appréciation  qu’on  peut  décider  de  la 
longueur  des  côtes  à  réséquer. 

Cette  exploration  peut  être  faite  d’une  manière  encore  plus  com¬ 
plète  quand  une  fois  la  première  ou  les  deux  premières  côtes  enle¬ 
vées,  l’accès  et  l’examen  de  la  cavité  sont  devenus  plus  faciles. 

Je  ne  regarde  que  comme  des  indications  tout  à  fait  eomplémen-  ; 
taires  les  arenseignements  fournis  par  les  injections  ou  par  l’aus¬ 
cultation  ôu.  la  percussion  du;  poumon.  Trop  de  causes  d’erreur 
obscurcissènt-îeè- résultats  de  ces  genres  d’examen  pour  leur  ac-  , 
corder  grande  confiance. 

Une  autre  cause  d’insuccès  partiel,  à  la  suite  des  résections  cos-  ' 
taies,  me  paraît  devoir  être  attribuée  à  la  plèvre  elle-même  ;  il 
s’agit  d’un  obstacle  à  la  rétraction  et  à  l’affaissement  de  la  paroi, 
provenant,  d’une  part,  de  la  grande  épaisseur  acquise  par  la  plèvre 
pariétale  ;  d’autre  part,  de  la  faible  vitalité  de  cette  membrane, 
transformée  sur  la  paroi  et  le  poumon  en  un  tissu  rigide,  sans  ; 
tendance  à  la  granulation  et  à  l’adhérence.  C’est  donG  un 
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obstacle  d’ordre  à  la  fois  mécanique  et  vital.  La  plèvre,  indurée, 
épaissie,  transformée  en  un  tissu  scléreux,  suppure  peu,  mais  ne 
bourgeonne  pas,  et  la  cavité  à  parois  rigides  et  dénuée  de  vitalité 
persiste  indéfiniment .  Au  point  de  vue  général,  cette  forme  est  la 
plus  favorable;  elle  appartient  aux  pleurésies  aiguës,  franchement 
fibrineuse,  et  n’implique  pas  du  tout  l’idée  d’une  déchéance  orga- 
!  nique,  comme  certaines  suppurations  froides  de  la  cavité  pleurale. 

Contre  ces  trajets  fistuleux  ainsi  constitués,  contre  des  cavités 
ainsi  formées,  l’opération  d’Eslander  seule  est  impuissante.  La  ré¬ 
section  costale  ne  doit  être  que  le  premier  temps  d’une  opération 
plus  complexe. 

C’est  cette  opération  que  j’ai  pratiquée  chez  le  malade  qui  avait 
subi  la  résection  de  deux  côtes  en  1882. 

Après  une  période  de  guérison  de  quatre  mois,  la  suppuration 
se  rétablit,  faible  et  intermittente,  mais  sans  tendance  à  la  sup¬ 
pression,  que  j’attendis  patiemment  huit  mois. 

Tout  récemment,  au  commencement  d’octobre,  j’ai  fait  à  une 
femme  malade  l’opération  suivante  :  j’ai  réséqué  à  nouveau  la 
6e  et  la  7e  côte  dans  une  petite  étendue,  en  un  point  où  elles  étaient 
revenues  se  mettre  en  contact,  comme  si  celles-ici  n’avaient  pas 
déjà  perdu  6  à  7  centimètres  de  leur  longueur. 

Cette  résection  ne  me  paraissant  pas  répondre  à  la  totalité  de  la 
cavité  adjacente,  qui  descendait  plus  bas,  j’enlevai  environ  5  cen¬ 
timètres  de  la  8e  et  la  9e  côte. 

Il  me  fut  permis,  dans  cette  opération,  de  constater  l’énorme 
affaissement  produit  par  la  résection  costale  de  1882  ;  en  ce  point, 
la  paroi  était  tellement  affaissée,  que  les  côtes  sous-jacentes  non 
réséquées,  qui  n’avaient  pas  suivile  retrait  du  thorax,  surplombaient 
d'environ  1  1/2  centimètre.  Cette  énorme  rétraction  paraît  bien 
être  le  mécanisme  de  la  guérison. 

Après  la  résection  de  la  8e  et  de  la  9e  côte,  le  doigt  introduit 
dans  la  cavité  était  serré  de  tous  côtés  par  des  tissus  durs  et 
inextensibles  dont  il  était  impossible  d’espérer  l’affaissement, 
malgré  l’ablation  du  squelette. 

J’enlevai  donc,  séance  tenante,  à  coups  de  ciseaux  et  à  l’aide  du 
bistouri  boutonné,  la  plèvre  pariétale,  épaisse  de  1 1/2  centimètre, 
dure  comme  du  cuir  et  absolument  fibreuse.  Cette  ablation  mit  à 
j  our  une  cavité  large  d’environ  6  centimètres  carrés,  profonde  de 
8  à  10  centimètres. 

Celle-cj  fut  bourrée  de  gaze  iodoformée,  sans  réunion  du  lam¬ 
beau  superficiel,  qui  ne  fut  suturé  que  dans  sa  partie  postérieure . 

Le  fond  et  les  bords  de  cette  profonde  cavité  granulent  avec  vi¬ 
gueur,  et  je  ne  doute  pas  que  le  résultat  définitif  ne  soit  rapidement 
satisfaisant. 
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C’est  transporter  dans  une  autre  région  l’opération  de  la  fistule 
à  l’anus  avec  résection  des  callosités  ;  ici  la  résection  de  la  plèvre 
doit  être  mise  .  sur  le  même  plan  que  la  résection  des  côtes,  au 
point  de  vue  de  la  guérison  définitive,  et  le  mécanisme  de  la  gué¬ 
rison  ne  doit  pas  être  assimilé  à  celui  que  l’on  obtient  par  l’opé¬ 
ration  d’Estlander  proprement  dite. 

Je  laisse  de  côté  bien  d’autres  points  afférents  à  cette  question  ; 
mais  je  suis  heureux  de  constater  que  nous  sommes  aujourd’hui 
mieux  armés  contre  les  suppurations  chroniques  consécutives  à  la 
pleurésie  tuberculeuse,  et  je  suis  convaincu  que  nous  ferons 
encore  des  progrès  dans  cette  voie. 

La  séance  est  levée  à  5  heures. 


Le  Secrétaire, 
J.  Championnière. 


Séance  dn  22  octobre  1884. 

Présidence  do  M.  Marc  Sée. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Bulletin  de  I Académie  de  médecine; 

2°  Du  traitement  des  trichiasis  par  les  cautérisations  au  thermo¬ 
cautère,  par  le  Dr  Vieusse,  médecin  major  de  l’hôpital  militaire  de 
Perpignan  (Commission  :  MM.  Ledentu,  Nicaise,  Terrier); 

3°  Morsure  de  rat  suivie  d’intoxication  ayant  déterminé  des 
accidents  simulant  l’hydrophobie  (Commission  :  MM.  Ledentu, 
Monod  et  Richelot,  rapporteur)  ; 

4°  M.  Jules  Bœckel,  membre  correspondant,  envoie  un  mémoire, 
intitulé  :  J\ote  sur  85  cas  de  trachéotomie. à  laide  du  thermo-cau¬ 
tère; 
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5°  M.  Gallard,  médecin  de  l’Hôtel-Dieu,  offre  à  la  Société  un 
mémoire  intitulé  :  Traitement  du  cancer  utérin.  —  Avantages  de 
l'amputation  du  col  par  l’anse  galvanique; 

6°  M.  S .  Pozzi  offre  un  mémoire  intitulé  :  De  la  valeur  des  alté¬ 
rations  du  rein  consécutives  aux  corps  fibreux  utérins ,  pour  les 
indications  et  le  pronostic  de  T  hystérotomie; 

7°  M.  le  Dr  Michaux  présente,  pour  le  prix  Duval,  sa  thèse  inti¬ 
tulée  :  Contribution  à  l’étude  du  carcinome  de  la  parotide ; 

8°  M.  le  Dr  Pousson  offre,  pour  le  prix  Duval,  sa  thèse  intitulée  : 
Intervention  dans  les  tumeurs  de  la  vessie  dans  les  deux  sexes. 


A  propos  du  procès-vei'bal  sur  la  thoracotomie. 


M.  Championnière.  J’ai  l’honneur  de  mettre  sous  vos  yeux  les 
pièces  concernant  le  malade  dont  je  vous  ai  parlé  après  la  commu¬ 
nication  de  M.  Nicaise.  Voici  les  5  côtes  (3°  à  7e)  enlevées  le  13  dé¬ 
cembre  1884.  Cette  première  opération  était,  vous  le  voyez,  très 
large,  puisque  j’ai  enlevé  11  centimètres  de  la  7e  et  7  centimètres 
de  la  3e.  Voici  le  tube  de  caoutchouc  de  19  centimètres  que  j’ai 
extrait  de  la  plèvre.  La  cavité  était  immense  ;  j’avais  cru  l’avoir 
remplie  avec  plus  d’un  demi-litre  de  liquide;  j’ai  vu  plus  tard  que 
je  m’étais  trompé.  On  y  promenait  en  tous  sens  une  longue  sonde 
de  Blandin.  L’opération  de  l’empyème  avait  été  faite  deux  ans  au¬ 
paravant.  Malgré  ces  mauvaises  conditions,  l’amélioration  fut 
rapide.  En  juin,  je  retrouvai  le  malade  non  guéri  et  lui  réséquai, 
le  14  juin,  4  côtes  (4e  à  7e),  dans  une  étendue  un  peu  moindre, 
6  à  7  centimètres  pour  chacune.  Vous  pouvez  voir  certaines  por¬ 
tions  nouvelles  de  ces  côtes. 

Enfin,  le  11  septembre,  je  réséquai  le  plus  haut  possible,  c’est- 
à  dire  de  la  2e  à  la  6e  côte,  5  côtes,  dans  une  étendue  de  2  à  3  cen¬ 
timètres  par  côte.  Cette  fois,  l’étendue  des  côtes  réséquées  est 
moindre,  les  difficultés  de  l’opération  furent  grandes.  Ses  suites 
furent  simples,  et  le  malade  est  bientôt  sorti  pour  reprendre  ses 
occupations.  Il  n’est  pas  guéri,  mais  très  amélioré,  et  peut  ainsi 
aller  longtemps  encore  dans  un  état  satisfaisant,  même  s’il  n’ar¬ 
rive  pas  à  la  cure  radicale. 

En  somme;  il  est  probable  que,  sur  ces  immenses  et  anciennes 
I  cavités,  l’opération  est  condamnée  à  beaucoup  d’insuccès.  Je  crois 
|  qu’il  y  a  lieu  d’insister  sur  l’utilité  d’intervenir  vite  et  largement. 
,  Les  réopérations  sont  plus  difficiles  que  les  opérations  pre¬ 
mières;  les  difficultés  deviennent  de  plus  en  plus  grandes.  Mais  la 
simplicité  des  suites  est  si  grande  que  cette  opération  me  paraît 
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devoir  être  recommandée,  même  dans  de  ihauvais  cas  comme  lé 
mien. 

M.  Berger.  A  la  fin  d’un  rapport,  j’avais  conclu  à  la  bénignité 
de  l’opération.  Depuis,  j’ai  publié  un  cas  de  mort,  M.  Bouilly  de 
même;  en  somme,  des  accidents  mortels  ont  été  cités.  D’autre  I 
part,  les  insuccès  et  les  demi-succès  se  sont  multipliés.  Je  crois  | 
donc  qu’aujourd’hui  mes  conclusions  deviendraient  un  peu  moins 
avorables. 

Les  très  grandes  dimensions  des  cavités  ne  sont  pas  absolument 
mauvaises  pour  l’opération  ;  mais  elles  augmentent  certainement  les 
chances  de  mort. 

La  septicémie  aiguë  invoquée  par  M.  Bouilly  a  pu  être  singuliè¬ 
rement  compliquée  par  les  troubles  respiratoires.  L’ensemble  du 
thorax  est,  en  effet,  violemment  modifié.  Dans  mon  cas,  les  trou¬ 
bles  respiratoires  ont  été  évidents.  Les  côtes  supérieures  résé¬ 
quées,  le  danger  doit  augmenter.  Je  crois,  comme  M.  Champion- 
nière,  la  résection  de  la  lre  côte  inutile  et,  par-dessus  le  marché,  1 
dangereuse.  On  a  pourtant,  je  le  sais,  réséqué  la  clavicule  avec  ! 
les  côtes  supérieures,  sauf  la  lre,  et  cela  avec  succès. 

L’épaississement  des  parois  a  déterminé  des  chirurgiens  à  la 
résection  des  parois.  Mais  cette  opération,  proposée  par  Schede, 
ne  doit  pas  être  confondue  avec  la  méthode  d’Estlander  ;  le  mode 
de  guérison  cherché  est  tout  différent.  Je  crois,  du  reste,  que  cette 
opération  n’est  applicable  qu’aux  petites  cavités.  M.  Bœckel  l’a  faite 
pour  une  grande,  mais  son  malade  était  devenu  albuminurique  et 
se  mourait  ;  d’autres  faits  du  même  ordre  sont  connus. 

L'opération  d’Estlander  est  encore  assez  obscure  dans  ses  indi-  / 
cations.  Sauf  les  immenses  cavités,  on  est  partout  autorisé  à  inter-,  j 
venir,  mais  il  est  bien  difficile  d’établir  le  pronostic. 

Les  injections  sont  trompeuses  à  cause  de  la  difficulté  du  retour! 
du  liquide .  Avec  les  instruments  rigides,  on  s’expose  à  des  incon-  * 
vénients. 

Cela  ne  détournera  pas  de  l’opération.  Mais  on  devra  chercher  à  t 
la  faire  d’emblée. 

En  ce  qui  concerne  l’opération,  le  nom  de  Letiévant  ne  me  pa¬ 
raît  pas  devoir  être  mis  à  la  place  de  celui  de  M.  Estlander.  D’au¬ 
tres  pourraient  réclamer  aussi  justement  que  lui  le  texte  de  sa 
communication.  Dans  nos  Bulletins  il  ne  propose  pas  du  tout  cette 
opération. 

M.  Gayet.  Je  ne  veux  établir  aucune  réclamation,  cependant 
j’aurais  quelques  droit.  En  1874,  j’ai  fait  plusieurs  traitements 
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d’empyème  par  aspiration  continue.  J’estimais  que  les  côtes  oppo¬ 
sent  une  résistance  invincible  à  cette  opération,  mais  qu’on  pour 
rait  peut-être  y  remédier. 

Voici  ce  qu’un  de  mes  élèves,  M.  Chabalier,  a  écrit  à  ce  sujet 
dans  une  thèse  sur  l’aspiration  dans  les  abcès,  passée  à  Montpel¬ 
lier  en  1875  : ,«  Toutefois,  on  ne  doit  pas  désespérer  d’y  arriver. 
En  effet,  si  on  observe  comment  la  nature  s’y  prend  pour  amener 
la  cicatrisation  chez  l’heureux  malade  qui  en  guérit,  on  voit  le  ma¬ 
lade  incurver  la  paroi  thoracique  du  côté  où  se  trouve  l’empyème  ; 
les  côtes  se  rapprochent,  se  recourbent  en  dedans,  et  la  plèvre  pa¬ 
riétale  finit  par  s’accoler  à  la  plèvre  viscérale.  La  guérison  a  lieu 
alors.  Il  ne  faut  pas  espérer,  avec  l’incurvation  continue,  amener 
cette  incurvation  des  côtes  ;  mais  l'on  peut  rendre  la  paroi  thora¬ 
cique  mobile  dans  une  certaine  étendue,  et  alors  elle  s’incurvera 
en  dedans  et  viendra  s’appliquer  contre  le  poumon.  La  gravité  do 
l’empyème  autorise  parfaitement  ce  mode  <f  intervention  pour  ar¬ 
river  à  produire  une  paroi  mobile;  je  veux  parler  de  la  résection 
de  plusieurs  centimètres  d'une  côte.  Grâce  à  cette  résection,  un 
large  espace  de  la  paroi  thoracique  devient  mobile,  s’incurve  en 
dedans,  assez  pour  arriver  en  contact  avec  le  poumon.  Nous 
tenons  de  M.  Gayet  qu'il  est  parfaitement  décidé  à  agir  ainsi  la 
première  fois  qu'il  en  aura  l'occasion.  Les  observations  V  et  VI 
nous  autorisent  à  préconiser  la  résection  de  plusieurs  centimètres 
d’une  côte.  »  ( Thèse  de  Chabalier.  Montpellier,  1875) 

Lors  de  la  soutenance  de  cette  thèse,  un  incident  se  produisit  : 
Une  proposition  aussi  nouvelle  et  aussi  audacieuse  offusqua  singu¬ 
lièrement  l’un  des  examinateurs,  qui  ne  put  s’empêcher  de  mettre 
de  l’ironie  dans  sa  voix  en  disant  au  candidat  :  «  Eh  quoi!  pour 
faciliter  le  retrait  de  la  paroi  thoracique,  M.  Gayet  irait  jusqu’à  ré¬ 
séquer  une  côte,  deux  côtes,  trois  côtes!  —  Oui,  Monsieur  le  pro¬ 
fesseur,  répondit  Chabalier,  quatre,  s’il  le  fallait  !  » 

M.  Berger.  Je  trouve  qu’il  y  a  une  singulière  différence  à  avoir 
prévu  une  opération  et  à  avoir  fait  et  publié  une  méthode  com¬ 
plète.  Il  n’y  a  pas  lieu  peut-être  de  mettre  un  nom  à  l’opération, 
mais  je  ne  saurais  considérer  la  part  des  auteurs  cités  comme  com¬ 
parable  à  celle  d’Estlander. 

M.  Verneuil.  S’il  ne  s’agissait  que  de  proposition  en  l’air,  je 
comprendrais  que  l’on  refusât  la  priorité.  Mais  voici  que  M.  Gayet 
fait  une  opération  et  rappelle  un  texte  précis  datant  de  1875.  Sa 
réclamation  est  fondée  comme  celle  faite  pour  Letiévant. 

Je  crois,  du  reste,  que  pour  cette  opération,  à  laquelle  plusieurs 
auteurs  ent  participé,  il  serait  plus  sage  de  supprimer  tout  nom 
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propre,  même  celui  d’Estlander,  l’excellent  chirurgien  et  le  très 
galant  homme  dont  nous  regrettons  tous  la  mort  prématurée. 

M.  See.  Mon  malade,  que  j’ai  cité  au  cours  de  la  discussion, 
n’est  pas  guéri;  il  a  conservé  une  cavité,  et  je  ne  compte  pas  lui 
faire  de  nouvelle  opération,  d’autant  plus  qu’il  a  des  antécédents 
tuberculeux. 


Communication. 

Application  de  la  colotomie  au  traitement  des  fistules  vésico- 
intestinales,  par  M.  Duménil  (de  Rouen)  M.  G. 

La  communication  que  j’ai  l’honneur  de  faire  aujourd’hui  à  la 
Société  de  chirurgie  sera  en  quelque  sorte  un  appendice  à  celle 
que  j’ai  faite  au  congrès  de  l’Association  pour  l’avancement  des 
sciences,  en  1888,  sur  l’application  de  la  colotomie  au  traitement 
des  fistules  vésico-intestinales.Dans  ce  travail,  je  cherchais  surtout 
à  faire  ressortir  l’utilité  de  l’opération.  La  relation  d’un  nouveau 
fait  aura  principalement  pour  but  la  détermination  de  la  méthode  à 
laquelle  il  convient  de  donner  le  choix. 

Une  femme  de  30  ans  entre  dans  mon  service,  le  24  décembre  1883, 
pour  des  accidents  consécutifs  à  un  accouchement  remontant  à  deux 
ans.  Cet  accouchement  fut  laborieux,  et  depuis  elle  a  toujours  souffert 
quoiqu’en  état  de  continuer  ses  occupations  jusqu’aux  quatre  derniers 
mois. 

Mais  depuis  cette  époque,  les  douleurs  de  bas-ventre  se  sont  accen¬ 
tuées  avec  irradiation  dans  les  cuisses,  et  les  lombes  et  ont  persisté 
jusqu’à  son  entrée  à  l’Hôtel-Dieu.  La  malade  prétend  en  outre  rendre 
des  excréments  par  le  vagin. 

Le  col  utérin  est  à  l’état  normal,  l’orifice  est  petit,  arrondi,  sans 
ulcérations.  La  pression  sur  le  cul-de-sac  vaginal  gauche  est  doulou¬ 
reuse,  surtout  en  avant;  en  refoulant  le  corps  de  l’utérus  sur  le  doigt 
explorateur  on  provoque  une  vive  douleur.  Rien  à  droite.  Le  corps  de 
l’utérus  dépasse  la  symphyse  pubienne  de  deux  travers  de  doigt.  L’ex¬ 
ploration  rectale  fait  constater  quelques  noyaux  d’induration  au  niveau 
de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche  et  une  sensibilité  assez  vive.  La 
pression  de  la  fosse  iliaque  gauche  est  également  douloureuse  et  révèle 
de  la  rénitence.  Pas  de  troubles  gastro-intestinaux.  Aspect  profondé¬ 
ment  anémique.  La  température  oscille  de  38  à  39°  et  même  à  39°, 6. 

Pendant  les  deux  premières  semaines  du  séjour  de  la  malade,  nous 
n’avons  observé  rien  de  particulier  du  côté  des  urines.  Une  injection 
colorée  dans  le  rectum  ne  démontra  pas  l’existence  d’un  trajet  fistuleux, 
mais  au  bout  de  cette  période  elle  rendit  des  urines  alternativement 
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claires  ou  troublées  par  des  matières  fécales  ;  les  mictions  étaient  fré¬ 
quentes,  modérément  douloureuses.  Le  cathétérisme  confirma  le  dia¬ 
gnostic  en  provoquant  une  émission  abondante  de  gaz,  et  les  personnes 
de  service  affirmèrent  qtie  souvent  l’émission  des  urines  s’accom¬ 
pagnait/de  bruits  qui  s’entendaient  à  distance.  Les  douleurs  delà 
fosse  iliaque  gauche  augmentaient  d’intensité.  Jusqu’au  16  février,  la 
température  se  maintint  élevée  et  atteignit  à  plusieurs  reprises  40°. 

Le  16  février,  j’établis  un  anus  artificiel  dans  la  région  inguinale 
gauche,  sur  l’S  iliaque,  d’après  la  méthode  de  Littré. 

L’opération  se  fît  avec  la  plus  grande  facilité.  L’intestin  fut  fixé  à  la 
paroi  par  18  points  de  suture.  L’écoulement  des  matières  s’établit  faci¬ 
lement  par  la  plaie, mais  sans  cesser  de  se  faire  en  même  temps  par  le 
bout  inférieur. 

Les  sutures  furent  enlevées  le  21.  Il  se  fit  consécutivement  un  peu 
de  suppuration,  avec  légère  ulcération  sur  la  partie  externe,  mais  la 
guérison  n’en  fut  nullement  entravée.  A  partir  du  jour  de  l’opération, 
le  passage  des  matières  et  des  gaz  dans  la  vessie  cessa  complètement, 
les  mictions  devinrent  moins  fréquentes  et  ne  furent  plus  douloureuses, 
quoique  l’urine  continuât  à  être  un  peu  troublée  par  des  globules 
de  pus. 

Il  y  eut  cependant,  à  partir  du  20,  presque  tous  les  jours  une  selle 
régulière  par  les  voies  naturelles,  en  même  temps  qu’une  partie  des 
matières  prenait  cours  par  l’anus  artificiel  ;  celles-ci  étaient  claires, 
tandis  que  celles  qui  s’engageaient  dans  le  bout  inférieur  de  l’intestin 
étaient  fermes,  en  boulettes  ou  petits  boudins. 

Il  y  eut  dans  l’état  général  une  amélioration  manifeste,  la  température 
descendit  à  37°,  les  douleurs  de  la  fosse  iliaque  disparurent  et  la  ma¬ 
lade  reprit  manifestement  des  forces,  les  mictions  nocturnes  disparurent 
complètement.  On  l’alimentait  surtout  en  viande  crue,  dont  on  facilitait 
la  digestion  par  la  pepsine. 

Jusqu’au  8  mars,  l’état  resta  très  satisfaisant,  malgré  le  passage  en 
grande  quantité  des  matières  solides  par  les  voies  naturelles.  Mais  ce 
jour-là  la  température  s’éleva  le  soir  à  39°, 6,  sans  frissons,  sans  trou¬ 
bles  autres  que  des  coliques  siégeant  dans  tout  le  ventre  avec  borbo- 
rygmes  ;  les  matières  rendues  par  l’anus  artificiel,  toujours  en  grande 
quantité,  étaient  en  bouillie  claire,  il  ne  passait  rien  dans  la  vessie. 
Je  constatai  que  la  malade  recevait  des  fruits  du  dehors,  j’en  interdisis 
l’entrée  et  je  lui  fis  administrer  du  diascordium,  4  grammes,  et  del’ex- 
trait  thébaïque,  3  centigrammes. 

La  température  resta  un  peu  élevée,  oscillant  de  38  à  39°. 

Au  commencement  d’avril, la  malade  fut  prise  de  toux  sèche  et  perdit 
l’appétit;  l’exploration  de  la  poitrine  ne  révélait  rien  de  déterminé. 
L’examen  attentif  des  urines  continuait  à  être  négatif.  La  malade 
accusait  une  douleur  assez  vive  à  la  pression  au-dessus  de  l’arcade 
fémorale  droite.  L’évacuation  des  matières  fécales  continuait  à  se 
faire  en  deux  parties  comme  précédemment.  Il  y  avait  un  dépérisse¬ 
ment  marqué. 
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Le  19  avril,  la  température  monta  à  40°, 2;  des  symptômes  de  pneu¬ 
monie  hypostatique  se  montrèrent  aux  deux  bases  et  la  malade  succomba 
le  29.  Quelques  jours  avant  la  mort, les  matières  fécales  avaient  reparu 
dans  les  urines  et  des  gaz  s’échappaient  de  nouveau  par  l’urètre. 

Autopsie  le  1er  mai.  —  Le  grand  épiploon  est  adhérent  à  la  paroi 
abdominale  par  son  bord  inférieur  et  son  bord  droit  ;  il  est  parfaite¬ 
ment  sain,  sauf  la  présence,  dans  son  épaisseur,  à  3  centimètres  de 
l’estomac,  d’un  ganglion  du  volume  d’un  haricot,  dont  la  coupe  offre 
l’aspect  caséeux.  L’estomac  est  distendu  par  des  liquides  et  des  gaz  ; 
le  côlon  transverse  est  météorisé,  le  côlon  descendant  a  conservé  sa 
disposition  normale. 

L’anus  artificiel  est  bien  établi  sur  l’S  iliaque,  les  adhérences  à  la 
paroi  abdominale  sont  complètes.  Cette  partie  d’intestin  suit  abso¬ 
lument  sa  direction  normale,  elle  décrit  une  grande  courbe,  sans 
déviation  anguleuse,  ce  qui  explique  l’absence  complète  d’éperon  cons¬ 
tatée  à  l’autopsie  comme  elle  l’avait  été  pendant  la  vie. 

Deux  anses  d’intestin  grêle  plongeant  dans  l’excavation  pelvienne 
ont  contracté  des  adhérences  intimes  avec  le  sommet  de  la  vessie,  en 
passant  au-dessus  de  l’utérus,  auquel  elles  sont  également  adhérentes  ; 
au-dessous  de  ces  adhérences,  l’intestin  grêle  reprend  son  trajet 
normal. 

A  droite  de  l’utérus,  entre  son  bord  et  la  paroi  de  l’excavation  pel¬ 
vienne,  on  trouve  une  masse  de  forme  triangulaire,  à  base  supérieure, 
bosselée,  de  couleur  violacée,  se  continuant  par  une  sorte  de  pédicule 
avec  le  bord  de  l’utérus.  En  cherchant  à  la  détacher  des  anses  intes¬ 
tinales  qui  adhèrent  à  sa  partie  supérieure,  on  détermine  une  déchirure 
par  laquelle  s’échappe  du  pus  caséeux. 

L’examen  attentif  de  ce  foyer  fait  constater  que  la  masse  qui  le  re¬ 
présente  est  formée  par  la  trompe,  présentant  presque  le  volume  du 
petit  doigt,  des  parois  très  épaisses  et  aboutissant  à  une  cavité  rem¬ 
plie  de  pus  caséeux. 

A  cinq  centimètres  au-dessous  de  l’anus  artificiel,  l’intestin  présente 
une  large  ulcération,  dont  un  des  bords  adhère  à  la  paroi  pelvienne 
gauche,  tandis  que  l’autre  bord  est  libre  ;  cette  ulcération  représente 
une  sorte  de  cloaque  rempli  de  matières  fécales  ;  il  est  continué  par 
un  trajet  qui  se  prolonge  entre  l’utérus  et  le  rectum  et  aboutit  dans  la 
partie  inférieure  de  celui-ci,  de  telle  sorte  qu’une  partie  de  l’intestin, 
longue  d’environ  6  centimètres,  contournée  en  arrière,  se  trouve  entre 
les  deux  ouvertures  du  cloaque.  On  n’y  trouve  pas  traces  de  matières 
fécales,  et  la  muqueuse  y  présente  l’aspect  normal. 

La  vessie  est  petite,  la  face  interne  est  sillonnée  de  plis  épais  et 
d’une  teinte  violacée.  Au  sommet  on  trouve  un  petit  pertuis  conduisant, 
par  un  trajet  très  étroit,  dans  le  cloaque  que  j’ai  signalé  et  en  même 
temps  dans  une  des  anses  de  l’intestin  grêle  adhérentes  à  la  vessie. 

A  part  les  adhérences  de  l’utérus  dont  jai  parlé,  cet  organe  ne  pré¬ 
sente  aucune  lésion. 

Les  deux  poumons  sont  fixés  aux  parois  thoraciques  par  des  adhé- 
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rences  fortes  et  étendues.  Les  lobes  inférieurs  sont  hépatisés,  denses, 
non  aérés,  friables,  infiltrés  de  pus,  entourés  d’une  couche  d’exsudat 
purulent. 

Les  sommets  présentent  une  infiltration  tuberculeuse  et  des  petites 
cavernes. 

Un  peu  de  liquide  dans  le  péricarde;  rien  du  côté  du  cœur.  Le  foie 
est  jaunâtre,  graisseux,  adhérent  à  la  face  inférieure  du  diaphragme 
et  à  la  partie  latérale  de  la  paroi  abdominale. 

Les  reins  sont  décolorés  par  places.  La  rate  est  normale. 

Le  point  de  départ  des  accidents  chez  cette  malade  a  été  évidem¬ 
ment  une  inflammation  péri-utérine  consécutive  à  l’accouchement, 
inflammation  qui  a  provoqué  des  adhérences  de  l’intestin  avec  le 
sommet  de  la  vessie  et  un  travail  ulcératif  au  niveau  de  ces  adhé¬ 
rences.  La  particularité  la  plus  remarquable  que  nous  offrent  les 
lésions  est  ce  long  cloaque  qui  avait  remplacé  6  centimètres  du 
rectum  et  fournissait  un  canal  de  dérivation  complet  à  la  circulation 
des  matières  fécales.  Notons  aussi  la  double  communication  avec 
l’intestin,  l’un  des  trajets  conduisant  à  l’intestin  grêle,  tandis  que 
l’autre  aboutissait  au  rectum.  Cette  circonstance,  signalée  dans 
plusieurs  observations  de  fistules  vésico-intestinales,  fera  toujours 
échouer  .la  colotomie  quand  elle  se  présentera;  et,  malheureuse¬ 
ment,  elle  ne  peut  guère  être  reconnue  pendant  la  vie.  Ces  consta¬ 
tations  nous  prouvent  que  les  lésions  seront  quelquefois  trop  pro¬ 
fondes,  trop  étendues,  trop  anciennes,  pour  que  la  création  d’un 
anus  artificiel  puisse  donner  des  résultats  bien  satisfaisants.  Mais 
il  peut  se  présenter  des  cas  plus  simples  où  une  fistule  à  trajet 
unique  constitue  à  elle  seule  la  lésion,  et  soit  susceptible  de  guérir 
si  on  arrive  à  supprimer  la  cause  qui  l’entretient.  J’ai  rapporté  un 
certain  nombre  de  ces  cas  dans  mon  premier  travail. 

Par  dérogation  à  ce  qui  a  été  fait  jusqu’alors  dans  tous  les  cas 
où  l’on  a  appliqué  la  création  d’un  anus  artificiel  au  traitement  des 
fistules  vésico-intestinales  et  à  ce  que  j‘ai  fait  moi-même  antérieu¬ 
rement,  j’ai  opéré  ici  dans  la  région  inguinale,  d’après  la  méthode 
de  Littré.  J’y  ai  été  conduit  par  les  difficultés  souvent  très  grandes 
qu’on  éprouve  à  pratiquer  la  colotomie  lombaire,  par  les  erreurs 
qui  ont  été  commises  dans  la  recherche  de  l’intestin,  erreurs  quel¬ 
quefois  bien  difficiles  à  éviter  quand  il  s’agit  de  trouver  à  une 
grande  profondeur  le  côlon,  vide  souvent,  complètement  revenu  sur 
lui-même.  Mais  je  suis  convaincu,  après  cette  seconde  expérience, 
que  c’est  la  colotomie  lombaire  qu’il  faut  pratiquer  à  tout  prix  dans 
les  cas  de  fistules  vésico-intestinales,  si  l’on  veut  tirer  de  l’anus 
artificiel  un  bénéfice  assuré. 

En  effet,  l’S  iliaque,  très  rapprochée  de  la  paroi  abdominale  et 
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très  mobile,  ne  subit  que  très  peu  de  déviation  quand  on  l’y  fixe,  et 
il  en  résulte  que  l’anus  artificiel  manque  d’éperon.  La  présence  de 
l’éperon,  si  fâcheuse  dans  d’autres  circonstances,  est  ici  indispen¬ 
sable  à  la  réussite,  puisqu’il  est  le  seul  obstacle  au  passage  des 
matières  dans  le  bout  inférieur,  et  plus  il  sera  développé,  plus  le 
cas  sera  favorable.  Quand  on  crée  un  anus  artificiel  pour  remédier 
à  un  obstacle  au  cours  des  matières,  la  présence  de  l’éperon  importe 
peu;  on  ne  cherche,  par  l’opération,  qu’à  établir  une  soupape  de 
sûreté  ;  on  est  certain  que  les  matières  reviendront  par  la  voie  ar¬ 
tificielle  si  elles  ne  peuvent  pas  en  trouver  une  autre,  c’est  tout  ce 
que  l’on  demande.  Tout  autre  est  le  but  à  remplir  quand  on  détourne 
le  cours  des  matières  pour  obtenir  la  cicatrisation  d’un  trajet  fistu- 
leux. 

Le  déplacement  assez  étendu  qu’on  fait  subir  au  côlon  descen¬ 
dant,  quand  on  l’attire  au  dehors  à  travers  une  plaie  profonde,  doit 
amener  forcément  la  formation  d’un  éperon,  et  réaliser  ainsi  la 
condition  indispensable  à  la  création  d’un  anus  artificiel  pour  le 
but  que  nous  poursuivons.  Cette  différence  dans  le  résultat  des 
deux  méthodes  se  traduit  de  la  manière  la  plus  évidente  dans  les 
deux  obsei’vations  que  j’ai  recueillies  :  éperon  très  développé,  fai¬ 
sant  opercule  sur  l’orifice  du  bout  inférieur  dans  la  première,  ab¬ 
sence  complète  d’éperon  dans  la  seconde.  Aussi  voyons-nous,  chez 
la  dernière  malade,  la  défécation  se  faire  par  les  voies  naturelles 
aussi  régulièrement  que  s’il  n’y  avait  pas  eu  d’anus  artificiel. 

Cependant,  à  partir  du  moment  de  l’opération  jusqu’aux  derniers 
jours  de  la  vie,  les  matières  ont  cessé  de  passer  dans  la  vessie. 
Comment  expliquer  ce  résultat?  Les  déjections  que  le  bout  infé¬ 
rieur  de  l’intestin  avait  continué  à  recevoir  avaient  subi  au  niveau  de 
l’anus  artificiel  une  certaine  transformation,  elles  s’étaient  dépouil¬ 
lées  en  grande  partie  de  l’élément  liquide,  et  leur  consistance  les 
empêchait  de  s’engager  dans  l’orifice  vésical  de  la  fistule  dont  nous 
avons  constaté  l’étroitesse.  L’anus  artificiel  remplissait  ici  l’office 
d’un  véritable  appareil  diviseur.  Mais  il  est  certain  que  si  l’orifice 
fistuleux  avait  été  plus  large,  nous  n’aurions  pas  vu  la  cessation  du 
mélange  des  matières  fécales  aux  urines. 

Malgré  les  mauvaises  conditions  locales  de  l’opération  dans  ce 
cas,  il  n’en  est  pas  moins  résulté  dans  l’état  de  la  malade  une  amé¬ 
lioration  temporaire  dont  nous  devons  tenir  compte,  amélioration 
qui  a  été  compromise  par  des  désordres  généraux  auxquels  une 
longue  période  de  souffrances  avait  préparé  le  terrain.  Je  n’ai  pas 
l’intention  d’insister  ici  sur  les  résultats  que  peut  donner  l’applica¬ 
tion  de  la  colotomie  au  traitement  des  'fistules  vésico-intestinales. 
Mon  but  unique,  en  faisant  cette  communication  à  la  Société  de 
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chirurgie,  est  de  démontrer  la  nécessité  de  recourir  en  pareil  cas  à 
la  colotomie  lombaire,  malgré  ses  difficultés. 


Discussion- 

M,  Verneuil  .  —  L’idée  de  substituer  une  infirmité  moins  grave 
à  une  autre  plus  grave  est  excellente  en  soi.  Mais  l’anus  artificiel 
fait-il  rester,  entre  lui  et  la  vessie  un  bout  d’intestin  qù  les  matières 
peuvent  passer-  H  faudrait  un  éperon  considérable  pour  empêcher 
pe  passage.  M-  Dumesnil  espère  que  la  méthode  de  Callisen  fera 
un  éperon  ;  cela  n’est  pas  sur-  de  crois  que  c’est  le  procédé  qui  per¬ 
mettra  d’y  arriver.  11  faut  coudre  la  périphérie  complète  de  l’intes¬ 
tin  et  supprimer  tout  passage  inférieur.  Gela  fait  sans  doute  un 
anus  artificiel  définitif;  mais  le  rétablissement  régulier  des  matières 
n’ayant  guère  de  chances  de  se  faire  dans  de  bonnes  conditions,  je 
crois  qu’il  faut  s’y  résoudre. 

M.  Guéniot.  —  J’ai  observé  un  fait  unique.  De  même  qu’il  y  a  des 
fistules  vésico-vaginales  qui  guérissent  spontanément  ;  il  y  a  des 
fistules  vésico-intestinales  qui  guérissent  seules.  J’ai  vu  cela  une 
fois  avec  M.  Villemin.  Dans  certains  décubitus  de  la  personne,  les 
gaz  ne  passaient  pas  ;  on  lui  fit  prendre  cette  position,  tenir  le  ventre 
libre,  et,  après  plusieurs  mois,  la  guérison  était  survenue. 

M-  Trélat.  — Il  ne  faudrait  pas  discuter,  à  propos  de  la  commu¬ 
nication  de  M.  Dumesnil,  l’opportunité  de  l’opération  de  Callisen. 
Dans  l’opération  dont  parle  M-  Verneuil,  suture  totale  du  bout  de 
l’intestin,  on  s’expose  à  de  grands  dangers .  Madelung,  qui  l’a  pro¬ 
posée,  a  perdu  les  deux  malades  sur  lesquels  il  l’avait  pratiquée . 
Cela  s’explique,  puisque  le  cul-de-sac  inférieur  est  isolé  et  sans 
bouche  de  sortie,  et  permet  l'accumulation  de  matières  fétides  entre 
l’anus  et  la  vessie. 

Quant  à  l’opération  de  Callisen,  il  est  certain  que  l’écoulement  se 
fait  assez  bien  sans  qu’il  soit  utile  de  nettoyer  le  bout  inférieur. 
Cela  tient  à  ce  que  l’intestin  attiré  dans  une  ouverture  à  parois 
épaisses  a  nécessairement  un  éperon  plus  important- 

M.  Ce  Dentu.  ■ —  Cette  discussion  me  suggère  une  idée  ;  on  subs¬ 
titue,  par  ces  opérations,  une  infirmité  à  une  autre-  Ne  serait-il  pas 
plus  pratique  et  plus  raisonnable  d’ouvrir  la  vessie.  Élqnt  donnée 
la  petitesse  de  la  fistule,  l’examen  direct  pourrait  peut-être  suffire 
è  déterminer  des  interventions  moins  graves.  Ce  n’est,  du  reste, 
qu’un  point  que  je  soulève-  La'  taille  hypogastrique,  en  ces  cas, 
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c’aurait  pas  les  difficultés  dues  aux  pierres.  Les  conditions  pour¬ 
raient  être  favorables. 

M .  Dumesnil.  —  Tous  ces  points  ont  été  indiqués  dans  ipon  pre¬ 
mier  travail. 

J’ai  tenté  la  fixation  de  l’éperon  sans  succès. 

J’ai  cité  la  proposition  de  fixation  de  la  totalité  de  l’intestin. 

La  guérison  spontanée  est  rare,  mais  il  y  en  a  quelquefois. 

L’action  directe  sur  la  vessie  a  été  proposée  par  plusieurs  voies, 
dilatation  du  col  de  la  vessie,  et  même  création  de  fistules  vésieo- 
vagjnales. 

La  proposition  de  M.  Le  Dentu  me  parait  très  applicable. 

J'ai  cité  le  nom  de  Madelung  ;  je  n’affirme  pas  qu’il  n’y  en  ait  pas 
d’autres.  Mais  je  voudrais,  moi,  si  je  faisais  cette  opération,  laisser 
les  deux  bouts  ouverts. 

J’y  songe  d’autant  plus  qu’aucun  procédé  n’empêche  le  passage 
de  matières  dans  le  bout  inférieur. 

M,  Trélat.  —  Ce  que  j’ai  dit,  c’est  que,  dans  l’anus  lombaire,  la 
disposition  est  meilleure  que  dans  l’anus  par  la  méthode  de  Littré , 

M.  Dumesnil.  —  Il  y  a,  parmi  les  opérations  d’anus  artificiels,  des 
cas  qui  touchent  à  la  guérison. 


Présentation  de  malade. 

M-  Humbert  communique  une  fracture  du  fémur  bien  consolidée 
sur  laquelle  on  avait  diagnostiqué  un  néoplasme  du  fémur. 


Présentation  d’instrument. 

M.  Championnière  présente  des  pinces  à  mors  fenêtrés  pour  la 
fixation  du  pédicule  et  des  adhérences  dans  l’ovariotomie. 

M.  Championnière  présente  à  la  Société  de  chirurgie  ces  pinces 
que  vient  de  construire  pour  luiM.  Collin.  Pour  isoler  les  tumeurs  et 
constituer  leur  pédicule,  tous  les  ovariotomistes  ont  employé  des 
pinces  à  longs  mors  pouvant  saisir  une  épaisseur  et  une  longueur  de 
tissu  considérables.  Il  y  en  a  des  modèles  de  Spencer  Wells,  de 
M.  Terrier,  etc.  Toutes  les  pinces  construites  pèchent  par  deux 
défauts:  la  prise  est  insuffisante,  et  la  puissance  manque. 

Les  mors  de  celle-ci  sont  fermés  par  la  rencontré  de  branches 
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fenêtrées,  A,  dans  lesquelles  les  parties  molles  serrées  s’engagent, 
font  hernie,  de  telle  sorte  qu’une  prise  excellente  étant  assurée, 
aucun  glissement  n’est  possible.  Cependant  il  n’y  a  ni  pointes  qui 
compliquent  les  manœuvres,  ni  dents  si  difficiles  à  nettoyer. 

La  prise  des  mors  se  fait  à  peu  près  parallèlement,  de  telle  sorte 
que  les  parties  à  pédiculiser  ne  soient  point  chassées  du  talon  vers 
la  pointe  de  l’instrument. 

Grâce  à  une  longueur  de  manche  considérable,  la  force  pouvant 


être  déployée  est  énorme,  èt  en  B  une  crémaillère  double  assure 
la  fermeture  solide  de  l’instrument. 

La  tenue  de  cette  crémaillère  est  telle  que  le  déclanchement  de 
l’instrument  serait  difficile  et  exigerait  les  deux  mains  sans  un  ar¬ 
tifice  très  simple.  En  C,  le  pouce  peut  chasser  un  petit  coin  métal¬ 
lique  qui  pénètre  entre  les  deux  branches  et  les  écarte  légèrement. 
Cela  suffit  à  assurer  le  déclanchement  de  l’instrument  sans  déploie¬ 
ment  de  force. 

Ces  pinces,  dont  il  existe  plusieurs  modèles,  suivant  la  puis¬ 
sance  nécessaire,  ont  fait  leurs  preuves  pour  l’ovariotomie,  où  elles 
donnent  de  grandes  facilités  pour  la  confection  du  pédicule,  pour 
la  destruction  de  grosses  adhérences  vasculaires. Mais  en  beaucoup 
de  régions  elles  rendront  des  services  importants  pour  l’ablation 
de  tumeurs  très  vasculaires.  Leur  mode  de  préhension  très  solide 
les  rendra  propres  à  bien  des  rôles  différents. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  30  minutes. 

Le  Secrétaire , 

J.  Championnière. 
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Séance  du  29  octobre  1884. 

Présidence  de  M.  Marc  Sée. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Le  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine  ; 

2°  M.  le  professeur  Albert,  devienne,  adresse  le  secdnd  volume 
de  son  Traité  de  chirurgie  et  de  médecine  opératoire  ; 

3°  M.  le  Dr  Girod,  de  Paris,  envoie  une  brochure  intitulée  :  Con¬ 
sidérations  sur  la  taille  hypogastrique  ; 

4°  Un  mémoire  pour  le  prix  Laborie  ayant  pour  épigraphe  : 
Amicus  P  lato  sed  magis  arnica  veritas; 

5°  M.  Jeannel,  de  Toulouse,  adresse  un  mémoire  intitulé  :  Trau¬ 
matisme  et  grossesse  (Commission  :  MM.  Delens,  Nepveu  et  Mar¬ 
chand,  rapporteur). 

M.  le  Président  fait  part  à  la  Société  de  la  perte  qu’elle  vient  de 
faire  en  la  personne  de  M.  Faucon,  de  Lille,  membre  correspon¬ 
dant,  et  annonce  que  le  Secrétaire  général  se  fera,  auprès  de 
Mmo  Faucon,  l’interprète  des  sentiments  de  la  Société. 


Rapport. 

Quelques  faits  d'ectrodactylie,  rapport  sur  une  observation  de 
M.  le  Dr  Guermonprez  ,  de  Lille ,  intitulée  :  Ectrodactylie  avec 
conservation  partielle  du  pouce  et  de  l’auriculaire,  par  M.  Paul 
Berger. 

Dans  une  des  dernières  séances,  M.  le  Dr  Guermonprez,  de 
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Lille,  vous  a  lu  la  description  d’un  cas  rare  et  curieux  dVctrodac- 
tylie,  dont  il  vous  a  présenté  le  dessin.  La  malformation  était  li¬ 
mitée  à  la  main  droite;  elle  affectait  la  disposition  à  laquelle  on  a 
donné  le  nom  de  pince  de  homard;  c’est-à-dire  que  les  doigts  ex¬ 
trêmes  seuls  étaient  conservés  :  le  pouce  et  l’auriculaire,  avec  les 
métacarpiens  correspondants;  mais  la  division  qui  séparait  ces  der¬ 
niers  n’était  pas  complète,  et  une  sorte  de  métacarpien  intermé¬ 
diaire,  dépourvu  de  doigts,  s’articulait  entre  eux  avec  le  carpe,  et 
mettait  un  obslacle  au  rapprochement  des  deux  branches  de  la 
pince  constituée  par  ces  doigts  et  les  métacarpiens  qui  les  suppor¬ 
taient.  D’ailleurs,  les  doigts  eux-mêmes  offraient  une  autre  ano¬ 
malie,  car  ils  n’étaient  pourvus  :  le  pouce  que  d’une  seule  pha¬ 
lange,  l’auriculaire  que  de  deux,  compensant  à  la  vérité  par  le 
développement  exagéré  de  ces  portions  de  squelette  l’absence  des 
segments  qui  faisaient  défaut. 

Voici  l’observation  complète  de  cette  malformation  : 


Ectrodactylie  avec  conservation  partielle  du  pouce  et  de  l’auriculaire, 
par  la  Dr  Fr.  Guermonprez. 


Né  de  parents  bien  conformés,  entouré  de  cinq  frères  et  sœurs  tous 
également  bien  conformés,  l’instituteur  X...  ne  présente  pas  d’autre 
anomalie  congénitale  que  celle  de  sa  main  droite. 

Celte  main  est  notablement  plus  petite  que  sa  congénère,  pourvue 
d’une  peau  plus  délicate  et  un  peu  plus  pâle.  Le  pouce  et  l’auriculaire 
seuls  existent. 

Le  pouce  est  réduit  à  sa  phalange  unguéale  et  au  métacarpien.  Ce 
premier  métacarpien  est  aussi  long  et  aussi  bien  conformé  que  celui 
du  côté  gauche.  La  phalange  unguéale  est  aussi  large  que  sa  congé-, 
nère,  mais  elle  présente  12  à  15  millimètres  de  plus  en  longueur.  Elle 
fait,  du  côté  de  la  flexion,  un  angle  à  peu  près  droit  avec  son  métacar¬ 
pien  et  ne  peut  accomplir  de  mouvements  dans  une  étendue  de  plus 
de  30°.  Encore  les  mouvements  spontanés  sont-ils  impossibles  ;  il  faill¬ 
ies  communiquer  pour  connaître  leur  valeur.  Les  mouvements  d’ab¬ 
duction,  d’adduction  et  d'opposition  du  pouce  sont  presque  complets. 

L’auriculaire  se  compose  d’un  métacarpien  et  de  deux  phalanges 
seulement.  Le  métacarpien  est  peut-être  un  peu  plus  long;  il  est  cer  ^ 
tainement  beaucoup  plus  épais  que  son  congénère.  La  phalange  méta  _ 
carpienne  est  de  7  millimètres  plus  longue  que  celle  du  côté  gauche  ; 
son  épaisseur  est  à  peu  près  la  même,  sauf  au  niveau  de  l’articulation 
métacarpo-phalangienne,  qui  est  plus  épaisse.  La  phalange  unguéale, 
légèrement  inclinée  en  dehors,  est  un  peu  plus  volumineuse  que  celle 
du  côte  opposé.  Les  mouvements  de  flexion,  d’extension,  d’adduction 
et  d’abduction  se  font  complètement  dans  l’articulation  métacarpo-pha¬ 
langienne  de  l’auriculaire. 
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Ensemble,  les  deux  doigts  peuvent  se  replier  pour  former  le  poing  ; 
toutefois,  l’articulation  métacarpo-phalangienne  du  pouce  rie  permet 
pas  à  ce  doigt  d’être  recouvert  par  l’autre  :  pour  fermer  le  poing,  l’au¬ 
riculaire  se  trouve  au-dessous  du  pouce,  qui  vient  se  replier  par¬ 
dessus. 

Le  rapprochement  des  deux  doigts  ne  peut,  d’ailleüi's,  être  obtenu 
d’une  façon  bien  complète,  en  raison  d’un  obstacle  facile  à  Constate? 
par  la  palpation. 

Dans  la  région  métacarpienne  on  trouve  un  os,  long  de  32  à  35  mil¬ 
limètres,  épais  de  8  à  son  extrémité  externe  et  de  20  du  côté  du  petit 
doigt.  Transversalement  dirigé  entre  les  deux  métacarpiens,  cet  os 
s’articule  avec  eux  et  aussi  avec  la  partie  médiane  du  carpe,  sur  lequel 
il  est  d’ailleurs  peu  mobile. 

Cet  os  empêche  le  rapprochement  des  deux  doigts  à  ce  point  que  le 
sujet  nè  peut  écrire  aVec  un  porte-plume  ordinaire;  il  lui  faut  une 
pièce  notablement  plus  volumineuse  pour  écrire  longtemps  saris  fa¬ 
tigue.  Dans  ces  conditions,  il  fournit  avec  une  Véritable  rapidité  la  cal¬ 
ligraphie  que  Comporte  sa  profession  d’instituteur.  Il  peut,  de  même, 
dessiner  et  faire  bien  d’autres  travaux  d’adresse,  pourvu  toutefois  que 
l’instrument  qu’il  manie  soit  d’un  volume  suffisant. 

11  en  est  de  même  pour  les  travaux  de  force  :  bien  que  la  vigueur 
soit  moins  grande  que  du  côté  gauche,  le  sujet  peut,  à  l’aide  de  seS 
deux  doigts,  soulever  de  lourds  fardeaux  ou  faire  de  véritables  efforts 
toutes  les  fois  que  le  volume  de  la  poignée  lui  donne  une  assez  large 

Au-dessous  de  cet  os  métacarpien  intermédiaire,  se  trouve  une  masse 
charnue,  probablement  graisseuse,  puisqu’elle  ne  durcit  guère  dans  les 
efforts.  Cette  masse  charnue  s’étend  jusqu’à  35  millimètres  au-dessous 
de  Tris  métacarpien  médian. 

Les  masses  musculaires  forment  une  éminence  thénar  et  une  émi¬ 
nence  hypothénar  aussi  importantes  que  celles  du  côté  opposé. 

L’artère  radiale,  après  son  passage  dans  la  tabatière  anatomique, 
se  retrouve  aisément  sur  le  bord  interne  de  la  face  postérieure  de 
presque  tout  le  pouce. 

L’artère  cubitale  ne  se  retrouve  guère  au-dessous  de  l’avant-bras  et 
du  poignet. 

La  peau  ne  présente  rien  de  notable,  non  plus  que  les  ongles.  La 
sensibilité  n’est  pas  troublée. 

L’avant-bras  et  le  carpe  sont  normaux. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  il  est  vrai  de  dire  que  les  mouvèriiênts 
de  cette  main  né  sont  pas  absolument  corrects.  Ainsi,  par  exemple,  les 
mouvements  de  l’écriture  ne  se  passent  pas  dans  les  articulations  des 
phalanges  et  des  métacarpiéns.  Comme  l’a  remarqué  Morel-Lavallée 
sur  un  autre  sujet,  les  mouvements  s’accomplissent  par  des  déplace¬ 
ments,  en  totalité,  du  poignet  et  de  l’avant-bras. 

Cette  incorrection  rie  diminue  ni  la  délicatesse,  fti  la  vigueur  des 
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mouvements  quand  les  conditions  sont  propices,  c’est-à-dire  quand  le 
large  espace  compris  entre  les  deux  doigts  se  trouve  suffisamment 
comblé. 

Aucune  restriction  ne  serait  nécessaire  si  cet  espace  était  moins 
étendu  :  la  preuve  en  est  dans  l’une  des  observations  que  j’ai  eu  l’hon¬ 
neur  de  présenter  à  la  Société  de  chirurgie  le  16  janvier  dernier;  mal¬ 
gré  la  luxation  du  premier  métacarpien  en  arrière,  la  vigueur  et  la 
dextérité  étaient  mieux  conservées  que  chez  notre  instituteur. 


Depuis  lors,  M.  Guermonprez  m'a  adressé,  en  me  chargeant  de 
vous  le  communiquer,  un  autre  fait,  dans  lequel  l’anomalie  ‘princi¬ 
pale  portait  sur  les  deux  pieds  et  présentait,  avec  la  malformation 
ci-dessus  décrite  de  la  main,  une  singulière  analogie.  Il  s’agit  d’un 
individu  dont  les  deux  pieds  sont  divisés  jusqu’au  tarse  par  une 
scissure  profonde,  qui  leur  donne  l’aspect  de  pieds  fourchus.  De 
chaque  côté  de  ce  sillon,  néanmoins,  existent  deux  métatarsiens 
indépendants  quoique  réunis  par  l’enveloppe  tégumentaire  ;  mais, 
tandis  que  la  branche  interne  de  chaque  pied  ne  supporte  qu’un 
seul  orteil,  qui,  par  sa  situation,  doit  être  considéré  comme  le 
gros  orteil,  la  branche  externe  se  termine  par  deux  orteils  dont 
l’un,  à  la  vérité,  est  absolument  rudimentaire. 


Ectropodie  double  avec  palmure  de  deux  doigts  de  la  main, 
par  le  Dr  Fr.  Guermonprez. 


Benoit  K...,  actuellement  âgé  de  28  ans,  est  né  àGassel  (Nord).  Sa 
famille  se  compose  de  ses  père  et  mère,  sept  sœurs  et  trente-quatre 
neveux  et  nièees;  aucun  d’eux  n’a  de  difformité. 

If  annulaire  et  le  médius  de  la  main  droite  sont  unis  par  une  pal¬ 
mure  complète  :  c’est  la  seule  anomalie  qui  accompagne  sa  double 
ectropodie . 

Le  bassin,  la  cuisse,  la  jambe,  le  protarse  et  le  médiotarse  pa¬ 
raissent  normaux  des  deux  côtés;  la  difformité  porte  sur  les  méta¬ 
tarses  et  sur  les  orteils. 

Au  pied  droit,  il  existe  quatre  métatarsiens.  Le  plus  interne  répond 
bien  en  arrière  au  premier  cunéiforme,  il  s’articule  avec  le  gros 
orteil;  c’est  donc  le  premier.  Le  plus  externe  présente  bien,  à  sa  partie 
postérieure,  l’apophyse  d’insertion  du  court  péronier  latéral,  c’est 
donc  le  cinquième  ;  toutefois  son  extrémité  antérieure  se  perd  au  mi¬ 
lieu  des  chairs  et  ne  présente  aucune  connexion  avec  le  dernier 
orteil. 

La  branche  externe  de  ce  pied  fourchu  présente,  en  dedans  de  ce 
cinquième  métatarsien,  un  quatrième,  dont  on  sent,  par  la  palpation, 
'articulation  sur  le  cuboïde.  Sur  la  tête  de  celui-ci  s’articule  le  der_ 
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nier  orteil  dont  la  première  phalange  est  en  état  de  subluxation  et  se 
dirige  en  dehors.  La  phalange  moyenne,  longue  de  10  à  12  millimètres 
est  difficile  à  explorer  à  cause  de  l’épaisseur  des  pelotons  graisseux 
de  cette  région.  La  phalange  unguéale  est  elle-même  repliée  et  se  di¬ 
rige  d’avant  en  arrière  de  façon  que  le  quatrième  métatarsien  et  les 
trois  phalanges  forment  ensemble  une  sorte  d’U.  Dans  la  concavité  de 
celui-ci,  on  trouve  par  la  palpation  un  très  petit  fragment  osseux  que 
l’on  peut  faire  mouvoir  assez  aisément  et  qui  répond  peut-être  au 
dernie„r  orteil. 

Le  gros  orteil  est  bien  conformé  et  s’articule  avec  le  premier  méta¬ 
tarsien  normal.  Parallèlement  à  celui-ci,  se  trouve  un  second  méta¬ 
tarsien  un  peu  aminci  et  allongé  de  façon  à  se  terminer  en  avant  sur 
le  côté  et  un  peu  au-dessus  de  la  phalange;  là  se  forme  une  saillie 
symétrique  de  celle  que  donne  l’os  sésamoïde  interne  et. dorsal  de 
l’articulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil. 

Au  fond  du  sillon,  entre  le  second  et  le  quatrième  métatarsien,  on 
ne  trouve  aucun  vestige  du  troisième,  on  reconnaît  même  par  la  pal¬ 
pation  la  facette  articulaire  du  troisième  cunéiforme. 

L’ongle  du  gros  orteil  n’a  rien  de  particulier;  celui  du  dernier  se 
trouve  tout  à  fait  en  dehors,  il  est  absolument  en  arrière,  perdu  au 
milieu  d’un  durillon. 

Les  parties  molles  ont  une  consistance  ferme  et  normale  du  côté  in¬ 
terne,  elles  sont  flasques  et  semblent  surtout  graisseuses  du  côté 
externe;  il  est  manifeste  que  le  pied  repose  principalement  sur  le 
talon  et  sur  la  masse  interne,  tandis  que  la  région  externe  paraît  inca¬ 
pable  de  supporter  une  véritable  pression. 

Des  durillons  se  trouvent  d’une  part  en  arrière  du  talon,  et  d’autre 
part  sous  la  tête  du  premier  métatarsien.  Un  épaississement  mal  cir¬ 
conscrit  de  l’épiderme  s’étend  au-dessous  du  bord  interne  de  la  ph* 
lange  unguéale  du  gros  orteil,  un  autre  plus  petit  correspond  à 
partie  antérieure  du  bord  externe  du  dernier  orteil  :  c’est  le  plus 
pénible. 

Le  pied  gauche  est  plus  ferme  et  encore  un  peu  plus  plat  que  le 
droit,  les  masses  charnues  sont  nettement  et  vigoureusement  muscu¬ 
laires  sur  toute  la  branche  interne.  Les  deux  premiers  métatarsiens 
s’articulent  avec  le  gros  orteil,  mais  le  premier  répond  seul  à  l’axe  du 
doigt,  le  second  se  termine  au  bord  externe  de  la  phalange. 

Au  fond  du  sillon,  entre  le  deuxième  et  le  quatrième  métatarsien, 
on  trouve,  comme  de  l’autre  côté,  la  facette  du  troisième  cunéiforme, 
sans  aucun  vestige  du  troisième  métatarsien  correspondant. 

La  branche  externe  est  formée  des  quatrième  et  cinquième  méta¬ 
tarsiens;  tous  deux  s’articulent  avec  la  phalange  postérieure  qui  est 
très  volumineuse  et  longue  de  25  millimètres.  Deux  phalanges  moyennes 
s’articulent  avec  la  précédente  ;  l’une  externe,  épaisse  et  courte,  se  di¬ 
rige  en  dehors  et  ne  porte  aucun  ongle;  l'autre  interne,  longue  de  18 
à  20  millimètres  est  un  peu  plus  mince,  se  termine  à  une  phalange 
un  guéale  très  minime  ;  celle-ei  supporte  un  ongle  bien  conformé. 
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Les  durillons  sont  exactement  comme  à  l’autre  pied,  le  plus  étendu 
est  celui  de  la  phalange  unguéale  du  gros  orteil  ;  il  se  prolonge  jus¬ 
qu’au-dessous  de  la  tête  de  la  phalange  métatarsienne.  Celui  du  der¬ 
nier  orteil  ne  gêne  aucunement  le  sujet. 

Dans  la  marche.  Benoit  K...  pose  d’emblée  le  talon  sur  le  sol,  il 
pose  ensuite  la  partie  antérieure  du  pied  avec  précaution  et  comme  en 
hésitant.  Cette  région  antérieure  s’étale  largement  à  droite,  mais  beau¬ 
coup  moins  à  gauche,  Les  orteils  se  rapprochent  aisément  au  pied 
gauche.  11  peut  serrer  avec  une  véritable  énergie  un  bâton  et  même 
un  crayon.  Du  côté  droit,  les  orteils  restent  toujours  distants  de  2  cen¬ 
timètres  au  minimum.  En  marchant,  il  présente  l’allure  d’un  homme 
dont  l’avant-pied  est  rendu  sensible  par  des  engelures  ou  par  quelque 
autre  cause.  Il  use  le  talon  de  sa  chaussure  du  côté  externe  ;  c’est  au 
contraire  la  partie  interne  que  son  cordonnier  renforce  habituellement 
du  côté  de  la  pointe  du  pied. 

A  l’âge  de  13  ans,  il  a  commencé  à  exercer  la  profession  de  scieur  de 
long,  pour  être  placé  au-dessous  de  l’arbre  à  scier.  Jusqu’à  l’âge  de 
20  ans,  il  a  continué  sans  aucune  difficulté  ;  il  est  alors  devenu  tantôt 
porte-faix,  tantôt  charretier;  dans  l’un  et  l’autre  cas,  la  profession  pas¬ 
sablement  pénible  a  pu  être  exercée  sans  fatigue  ;  jamais  il  n’a  inter¬ 
rompu  son  travail. 


Si  rare  qu’elle  paraisse,  l’anomalie  de  la  main  dont  la  première 
observation  de  M.  Guermonprez  offre  un  exemple,  est  connue  par 
un  certain  nombre  de  faits  publiés,  parmi  lesquels  je  mentionnerai 
celui  de  Morel-Lavallée,  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  dans 
la  séance  du  10  juillet  1861  ;  ceux  que,  dans  la  discussion  qui  suivit, 
citèrent  Houel  (cas  de  Méuière)  et  Giraldès  (observation  personnelle 
et  cas  d’Àmmon)  ;  les  faits  de  Gruveilhier  (cité  par  Bérard,  dans 
lé  Dictionnaire  en  XXX volumes,  art.  Main)  Geoffroy  Saint-Hilaire 
père,  Launay  ( Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1859)  et  de  M. 
Guéniot  (communiqué  à  M.  le  Dr  Fort,  Thèse  d'agrégation,  1869). 
On  pourrait  en  ajouter  quelques  autres. 

Le  pied  fourchu  paraît  avoir  été  moins  observé,  peut-être  parce 
que  ceux  qui  sont  atteints  d’une  semblable  difformité  peuvent  la 
dissimuler  plus  aisément.  Il  m’a  été  donné  cependant  de  voir  une 
fois  cette  malformation  coexistant  par  une  coïncidence  intéressante 
à  noter,  avec  une  double  pince  de  homard  des  plus  caractérisées, 
de  telle  sorte  que  les  deux  anomalies  ci-dessus  décrites  étaient 
réunies  sur  lé  même  sujet.  Toutefois  la  difformité  en  fourche  était 
limitée  au  pied  droit,  et  le  pied  gauche  ne  présentait  qu’une  in¬ 
suffisance  numérique  des  orteils  qui  étaient  au  nombre  de  quatre. 
J’avais  recueilli  avec  le  plus  grand  soin  l’observation  de  ce  malade 
et  j’espérais  vous  offrir  la  primeur  d’un  fait  inédit,  mais  les  pre- 
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mières  recherches  que  je  fis  m’amenèrent  à  reconnaître  que  le 
sujet  de  mon  observation  n’était  autre  que  celui  que  Morel-La¬ 
vallée  avait  présenté  à  la  Société.  Je  renverrai  donc  nos  lecteurs 
au  procès-verbal  de  cette  séance  pour  la  description  de  ce  cas  de 
tératologie  ;  je  profité  néanmoins  de  l’occasion  pour  vous  montrer 
le  moulage  très  artistement  exécuté  par  M.  Tramond1,  des  mains 
et  des  pieds  de  cet  individu,  saltimbanque  dès  son  enfance,  et  à 
qui  la  singulière  conformation  de  son  pied  qui  rappelle  le  pied  des 
faunes,  a  probablement  donné  l’idée  de  l’étrange  gagne-pain 
auquel  il  a  recours  :  il  joue  d’un  instrument  fort  analogue  à  la  flûte 
de  Pan  des  anciens.  J’ai  également  à  rectifier  quelques  inexacti¬ 
tudes  qui  se  trouvent  dans  l’observation  que  Morel-Lavallée  a  in¬ 
sérée  dans  nos  Bulletins. 

Tandis  que,  du  côté  droit,  les  deux  doigts  qui  constituent,  la 
pince,  sont  manifestement  le  pouce  et  l’auriculaire,  du  côté  gauche, 
le  doigt  cubital  rappelle  par  sa  longueur  et  sa  forme  l’index.  Je  ne 
sais  pour  quelle  raison  Morel-Lavallée  en  fait  l’annulaire  ;  ce  que 
l’on  peut  affirmer,  c’est  que  ce  n’est  certainement  pas  le  cin¬ 
quième  doigt.  Cet  auteur  a  également  passé  sous  silence  une 
ankylosé  presque  complète  de  la  première  avec  la  seconde  pha¬ 
lange  que  l’on  observe  au  pouce  droit,  le  fait  a  quelque  impor¬ 
tance  ;  on  trouve  en  effet  assez  souvent  l’ankylose  des  articulations 
phalangiennes  sur  les  doigts  atteints  d’anomalies  diverses  ;  je  vais, 
dans  un  instant,  vous  en  montrer  un  autre  exemple. 

Le  desdription  du  pied  droit,  telle  que  Ta  donnée  Morel-La¬ 
vallée  est  absolument  inexacte.  Ce  pied  qui  est  bifide  se  compose 
de  deux  branches,  Tune  interne)  Tautre  externe  qui,  suivant  cet 
auteur,  ne  renfermeraient  chacune  qu’un  très  volumineux  méta¬ 
tarsien.  Comme  chez  le  sujet  de  l’observation  deM.  Guermonprez, 
j’ai  pu  constater  au  contraire  de  la  façon  la  plus  certaine,  que  la 
branche  interne  de  la  fourche  se  composait  de  deux  métalarsiens 
mobiles'  l’un  sur  Tautre  et  absolument  indépendants,  réunis  seu¬ 
lement  par  la  peau  qui  les  enveloppe;  que  la  branche  externe  ren¬ 
fermait  aussi  deux  et  peut-être  trois  métatarsiens  très  mobiles. 

L’orteil  qui  surmonte  la  branche  interne  (gros  orteil)  est  unique, 
mais  il  offre  une  tendance  à  la  bifidité  caractérisée  par  un  sillon 
longitudinal  sur  sa  face  dorsale  et  par  l’existence  de  deux  ongles 
identiques  comme  dimensions  et  comme  aspect,  juxtaposés  exac¬ 
tement  et  caractéristiques  du  premier  orteil,  l’un  et' Tautre;  fait 
qui  a  échappé  à  Morel-Lavallée. 


1  Ce»  moulages  vont  être  déposés  au  musée  Dupuytren. 
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Les  orteils  qui  surmontent  la  branche  externe  de  la  fourche 
sont  au  nombre  de  deux,  en  syndactylie  cutanée,  très  mobiles  l’un 
sur  l’autré,  présentant  chacun  trois  phalanges,  deux  articulations 
intermédiaires  et  des  ongles  distincts.  Morel  Lavallée  les  avait 
considérés  comme  soudés  par  leur  squelette. 

Enfin,  comme  chez  le  sujet  de  l’observation  II  de  M.  Guermon- 
prez,  dans  les  contractions  des  fléchisseurs  des  orteils,  une  oppo¬ 
sition  des  plus  manifestes  se  fait  entre  les  branches  interne  et 
externe  de  la  fourche  qui  se  transforme  alors  en  une  véritable 
pince. 

Puisqu’il  s’agit  d’anomalie  des  doigts,  je  rapporterai  ici  deux 
autres  faits  que  j’ai  observés  cette  année,  de  malformations  com¬ 
plexes  de  la  main  et  des  doigts.  Le  premier  est  un  exemple  d’ano¬ 
malie  par  excès  et  par  fusion  tout  à  la  fois  ;  le  second  est  une 
anomalie  par  défaut,  liée  à  un  vice  de  développement  plus  curieux 
et  plus  rare  du  membre  supérieur,  à  une  absence  complète  du 
radius. 


Polydactylie.  Doigts  surnuméraires  avec  syndactylie  par  palmure 
cutanée,  déformation  et  rétraction  des  doigts. 

J...,  pensionnaire  à  Bieêtre,  salle  Grozatier,  est  actuellement  âgé 
de  74  ans.  Il  présente  une  double  ectrodactylie,  poi  tant  sur  les  deux 
mains,  mais  elle  n’est  pas  symétrique  ;  il  est  d’ailleurs  bien  conformé. 
Voici  la  description  des  difformités  qu’il  présente  : 

Main  droite.  —  L’éminence  thénar  ainsi  que  le  pouce  droit  ont 
leur  disposition  et  leur  aspect  normaux  ;  l’index  droit  ne  présente 
d’autre  malformation  qu’une  palmure  assez  lâche  qui  le  réunit  au  mé¬ 
dius  jusqu’au  niveau  de  l’articulation  de  la  première  avec  la  seconde 
phalange. 

Le  médius  supporte  un  doigt  supplémentaire  muni  d’un  squelette 
distinct  ;  ce  doigt  supplémentaire  est  articulé  sur  la  face  interne  du 
médius  :  il  se  compose  de  trois  phalanges  séparées  par  des  articula¬ 
tions  mobiles,  mais  ces  phalanges  sont  très  courtes  et  le  doigt  ne 
présente  pas  de  mouvements  indépendants  de  ceux  du  médius. 

Le  quatrième  et  le  cinquième  doigt  pourraient  être  pris  tout  d’abord 
pour  un  seul  doigt  bifide,  mais  à  un  examen  plus  attentif  ils  présentent 
chacun  leur  squelette  complet  et  absolument  indépendant;  ils  sont 
seulement  enveloppés  dans  une  gaine  tégumentaire  commune  jusqu’à 
l’articulation  de  la  deuxième  avec  la  troisième  phalange,  de  telle  sorte 
que  leurs  troisièmes  phalanges  seules  sont  libres. 

La  peau  de  la  face  palmaire  de  la  main  est  comme  rétractée  et  elle 
ne  permet  pas  l’extension  complète  des  doigts.  Le  sens  tactile  est 
normal. 
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Main  gauche.  —  La  main  gauche  ne  présente  rien  de  particulier  à 
noter  jusqu’à  l’annulaire.  Gelui-ei  possède  un  doigt  supplémentaire 
très  petit,  composé  de  trois  phalanges  rudimentaires  elles-mêmes, 
séparées  par  deux  articulations  à  peine  mobiles.  Ce  doigt  supplémen¬ 
taire  va  s’articuler  avec  la  tête  du  quatrième  métacarpien,  en  de¬ 
dans  de  l’articulation  de  cet  os  avec  le  quatrième  doigt;  l’articulation 
du  doigt  supplémentaire  est  mobile  en  tous  sens.  Une  palmure  le  rat¬ 
tache  à  l’annulaire  jusqu’au  niveau  de  l’articulation  de  la  première 
avec  la  seconde  phalange.  Ce  doigt  ne  présente  pas  de  mouvements 
propres. 

Le  cinquième  doigt,  petit  et  grêle,  est  articulé  avec  la  face  interne 
de  l’extrémité  inférieure  du  cinquième  métacarpien  et  non  avec  l’ex¬ 
trémité  même  de  ce  métacarpien.  Ce  doigt  est  recourbé  en  crochet 
vers  la  face  palmaire  de  la  main  et  il  présente  une  ankylosé  complète 
des  trois  phalanges  qui  le  composent.  Il  jouit  de  quelques  mouvements 
de  flexion  sur  la  face  palmaire  de  la  main. 

Commémoratifs.  —  La  mère  de  ce  sujet,  étant  enceinte  de  lui,  aurait 
été  vivement  émue  par  la  vue  d’une  personne  dont  la  main  venait 
d’être  horribleflient  brûlée. 

J...  est  journalier  il  s’est  toujours  servi  de  ses  mains  avec  habileté 
pour  exercer  divers  métiers  à  la  vérité  peu  difficiles,  entre  autres 
celui  de  sabotier. 

Les  moulages  que  je  présente,  appartiennent  à  M.  le  Dr  Joffroy, 
médecin  de  Bicêtre. 


Ce  fait  d’hexadactylie  double  offre  ceci  de  curieux  que  les  doigts 
supplémentaires  sont  en  quelque  sorte  hors  rang,  accolés  à  un  doigt 
voisin,  rudimentaires,  dépourvus  de  mouvements  propres,  et  qu’ils 
pourraient  être  considérés  comme  des  doigts  parasitaires  en  quel¬ 
que  sorte,  implantés  sur  le  médius  droit  et  sur  l’annulaire  gauche; 
mais  en  outre  l’anomalie  des  deux  mains  se  traduit  par  des  palmures 
cutanées  diverses  réunissant  quelques-uns  de  leurs  doigts  ;  par  un 
état  de  rétraction  particulière  de  la  peau  de  la  paume  des  deux 
mains  qui  ne  permet  pas  l’extension  des  doigts  et  qui  est  bien  con¬ 
génitale  ;  et  par  une  déformation  en  crochet  du  petit  doigt  gauche 
dont  les  articulations  sont  ankylosées.  On  croirait  voir,  au  premier 
abord,  des  mains  déformées  par  la  rétraction  cicatricielle  consécu¬ 
tive  à  une  brûlure.  Je  vous  ai  dit  que,  pendant  sa  grossesse,  la  mère 
de  ce  sujet  avait  été  boul versée  par  la  vue  d’un  de  ses  parents  dont 
la  main  avait  été  horriblement  brûlée. 

Je  me  permettrai  de  ne  pas  partager  le  scepticisme  railleur  avec 
lequel  la  Société  accueillit  Morel-Lavallée,  lorsque  à  propos  du  sujet 
dont  je  vous  présente  le  moulage,  il  émit  l’opinion  que  l’imagina¬ 
tion  de  la  mère,  vivement  frappée,  avait  pu  avoir  quelque  influence 
sur  la  production  de  cette  malformation.  Cette  femme,  au  début  de 
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sa  grossesse,  avait  été  vivement  éffrayée  par  la  vue  d’une  écrevisse 
(elle  n’en  avait  jamais  vu  auparavant)  avec  laquelle  son  mari  la 
poursuivait  en  cherchant  à  la  lui  poser  sur  la  main.  Si  des  adhé¬ 
rences  amniotiques,  une  lésion  traumatique  de  l’embryon,  ou  d’au¬ 
tres  causes  en  quelque  sorte  mécaniques,  peuvent  faire  dévier  le 
développement  de  certaines  parties  du  produit  de  la  conception,  il 
ne  me  semble  nullement  prouvé  que  des  excitations  nerveuses 
violentes  ne  soient  capables  de  produire  des  effets  analogues  par 
une  sorte  d’influence  trophique.  Je  me  garderai  de  rien  avancer 
sur  ce  point,  mais  je  crois  qu’il  ne  faut  point  à  la  légère  nier  cer¬ 
taines  relations  parce  qu’os-'he  peut  saisir  leur  mécanisme,  alors 
que  des  commémoratifs  authentiques  les  rappellent  à  notre  attention 
et  semblent  en  avoir  imposé  la  réalité  à  l’opinion  publique. 

Voici,  en  dernier  lieu,  la  relation  sommaire  du  cas  d’ectrodactylie 
liée  à  une  absence  complète  du  radius  que  j’ai  observé  cette  année. 


Absence  congénitale  du  radius  gauche,  avec  développement  rudimen¬ 
taire  du  pouce  et  absence  du  premier  métacarpien  et  de  l’éminence 
thénar. 

J.  M...,  habitant  50,  rue  du  Télégraphe,  àBelleville,  s’est  présenté  le 
25  juillet,  au  Bureau  central,  pour  obtenir  un  bandage  (hernie  scrotale 
droite,  inguino-pubienne  gauche,  n°9806  de  mes  relevés).  Il  est  âgé  de 
27  ans  et  exerce  le  métier  de  charretier. 

Il  présente  un  cas  rare  et  curieux  d’hémi-mélie  accompagnée  d’ectro- 
daetylie  portant  sur  le  membre  supérieur  gauche.  Tandis  que  le  mem¬ 
bre  supérieur  droit  est  normal,  l’humérus  gauche  est  très  court  et  le 
bras  très  grêle;  et  pourtant  le  coude  est  mobile  et  bien  formé.  L’avant 
bras  gauche  ne  présente  qu’un  cubitus  long  de  15  centimètres  sans 
aucun  vestige  du  radius,  le  cubitus  s’amincit  en  bas  et  son  apophyse 
styloïde  fait  une  saillie  considérable  en  soulevant  la  peau  du  poignet  : 
la  main,  en  effet,  n’occupe  pas  l’extrémité  inférieure  de  l’avant-bras  ; 
elle  est  déjetée  en  totalité  sur  son  bord  externe  qui  est  sensiblement 
raccourci  ;  cette  circonstance  donne  à  l’avant-bras  l’apparence  d’une 
incurvation  qui  n’existe  pas  en  réalité. 

La  main,  vue  par  sa  surface  palmaire,  se  compose  d’une  éminence 
hypothénar  et  d’une  paume  normale,  mais  dépourvue  absolument  d’é¬ 
minence  thénar.  Elle  supporte  quatre  doigts  (ce  sont  les  quatre  derniers 
doigts)  qui  sont  complets,  assez  bien  formés  et  qui  présentent  à  peu  près 
leur  aspect  normal.  Le  pouce  existe  aussi,  et  il  se  compose  de  deux 
phalanges;  mais  le  premier  métacarpien  fait  absolument  défaut  ;  privé 
de  squelette  et  comme  étranglé  à  son  insertion  supérieure,  le  pouce 
jouit  d’une  mobilité  très  grande,  il  est  flottant,  mais  il  ne  possède  au¬ 
cun  mouvement  propre  :  on  ne  letrouve  aucune  trace  de  muscles  de 
l’avant-bras  qui  lui  soient  destinés. 
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Il  existe  en  même  temps  une  asymétrie  très  notable  de  la  face  dont 
le  côté  gauche  est  très  manifestement  atrophié  :  tout  le  corps  incline 
un  peu  vers  la  gauche  et  la  colonne  vertébrale  présente  une  inflexion 
marquée  dans  cette  direction.  L’oreille  gauche  est  enroulée  en  cornet. 


L’absence  congénitale  totale  ou  partielle  du  radius  s’accompagne, 
on  le  sait,  presque  toujours  d’un  arrêt  de  développement  du  côté 
radial  de  la  main  et  d’une  absence  complète-  du  pouce.  On  peut 
consulter  à  cet  égard  deux  intéressants  mémoires  publiés  par  Gru- 
ber  dans  les  Archives  de  Virchow  (1865,  t.  XL,  et  1865,  t.  XXXII). 
L’observation  précédentè  montre  pourtant  que  le  pouce  peut  ne  pas 
faire  complètement  défaut;  qu’il  peut,  piême  en  l’absence  de  son 
métacarpien,  être  représenté  par  un  doigt  pourvu  de  phalanges 
distinctes,  appendu  au  reste  de  la  main  par  un  pédicule  étroit.  Otto 
a  rapporté  et  figuré  deux  faits  de  ce  genre  dans  son  livre  d'anato¬ 
mie  pathologique  (Lehrb.  d.  Path.  anat.  d.  Menschenund  d.  Thiere , 
Berlin,  1880,  n°  289  et  240;  Pl.XVII,  fig.  3). 

Pour  revenir  à  la  première  observation,  qui  fait  l’objet  de  ce 
rapport,  M.  Guormonprez  l’a  fait  suivre  d’une  réflexion  que  je  ne 
puis  laisser  sans  critique.  Remarquant  que  le  métacarpien  rudimen¬ 
taire  interposé  entre  les  branches  de  la  pince  constituée  par  le 
pouce  et  l’auriculaire  en  gênait  le  rapprochement,  il  en  conclut  que 
«  lorsque  pour  un  motif  quelconque  il  est  indiqué  de  supprimer 
«  les  trois  doigts  médians  pour  faire  de  la  main  une  pince  de  ho- 
«  mard  (en  cas  de  mutilation  probablement),  il  convient  de  dimi- 
«  nuer  jusqu’au  carpe  l’espace  qui  doit  séparer  les  deux  doigts  con- 
«  servés  ;  qu’à  ce  titre  l’amputation  dans  la  continuité  des  métacar- 
«  piens  n’est  pas  une  opératiorf  de  choix,  la  désarticulation  devant 
«  lui  être  préférée.  » 

Je  doute  que  vous  puissiez  accepter  cette  proposition.  La  désar¬ 
ticulation  des  trois  métacarpiens  engagés,  outre  qu’elle  expose  aux 
complications  suppuratives  du  côté  des  articulations  du  carpe,  laisse 
les  métacarpiens  extrêmes  dépourvus  de  soutien,  ét  si  cette  situa¬ 
tion  nouvelle  n’a  pas  d’inconvénients  pour  le  premier  de  ces  os  qui 
d’ailleurs  jouit  d’une  mobilité  suffisante  pour  que  l'extrémité  supé¬ 
rieure  du  deuxième  métacarpien  ne  puisse  pas  gêner  beaucoup  ses 
mouvements,  il  n’en  serait  pas  de  même  pour  la  cinquième  qui, 
manquant  de  tout  support  en  dehors,  serait  exposé  à  subir  dans  ce 
sens  un  déplacement  dont  les  inconvénients  excéderaient  peut-être 
les  avantages  résultant  de  sa  plus  grande  mobilité.  Je  ne  pense  pas 
d’ailleurs  que  l’assimilation  de  difformités  congénitales  à  celles  qui 
résultent  d’une  opération  puisse  être  assez  exacte  pour  mettre  de 
côté  les  règles  de  la  chirurgie  conservatrice  à  laquelle  nous  l’estons 
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tous  fermement  attachés  dans  le  traitement  chirurgical  des  lésions 
traumatiques  de  la  main. 


Discussion.  . 

M.  Guéniot.  Il  est  bien  certain  qu’il  n’est  pas  bon  pour  une  femme 
enceinte  d’avoir  des  frayeurs  ou  de  subir  des  secousses  au  début 
de  la  grossesse,  les  altérations  de  l’œuf  sont  probablement  connexes 
de  ces  accidents  et  engendrent  des  difformités.  Mais,  de  là  à  dire 
qu’une  impression  déterminée  donne,  une  difformité  déterminée, 
c’est  une  autre  question.  Je  ne  connais  qu’un  exemple  d’une  frayeur 
ayant  déterminé  une  difformité  prévue. 

Une  femme,  au  cours  de  sa  grossesse,  effrayée  par  un  singe, 
accoucha  d’un  anencéphale.  Je  donne  cet  exemple  pour  ce  qu’il  vaut. 
Quant  aux  nævi,  ils  sont  hors  de  toutes  relations  avec  les  acci¬ 
dents  et  avec  les  frayeurs  déterminées,  avec  les  envies,  malgré  les 
idées  populaires. 

M.  Championnière.  —  A  propos  de  l’influence  de  la  frayeur  ou  des 
traumatismes  de  la  mère  sur  la  production  des  difformités,  je  dé¬ 
sire  faire  remarquer  que  dans  la  plupart  des  cas  où  on  les  cite  même 
dans  les  écrits  scientifiques,  ces  accidents  ne  sont  survenus  qu’à 
une  époque  ou  depuis  longtemps  la  difformité  était  constituée.  En 
effet,  ce  n’est  que  lorsque  la  grossesse  est  bien  avérée,  après  deux 
ou  trois  mois  écoulés,  et  souvent  beaucoup  plus  tard  qu’on  les  si¬ 
gnale,  il  y  en  a  à  sept  et  huit  mois.  Quelle  influence  ces  accidents 
peuvent-ils  avoir  sur  la  constitutiqn  de  la  difformité. 

C’est  de  la  deuxième  à  la  sixième  semaine  que  les  perturbations 
dans  l’évolution  de  l’œuf  doivent  avoir  lieu  pour  provoquer  la  for¬ 
mation  des  difformités,  dans  le  cas  actuellement  cité,  comme  dans 
l’immense  majorité  des  autres,  s’il  y  a  perturbation  elle  a  été  de 
beaucoup  antérieure  à  l’époque  où  on  croit  l’avoir  observée. 

M.  Trélat.  J’appuie  ces  observations  et  je  fais  remarquer  que, 
dans  le  fait  cité  au  rapport,  la  frayeur  était  relaté  par  l’homme  por¬ 
teur  de  la  difformité  et  pas  par  sa  mère  elle-même. 

J’ai  dans  mon  dossier  quelques  observations  personnelles  de 
brièveté  de  l’humérus.  Je  suis  d’avis  que  ces  difformités  sont  beau¬ 
coup  plus  communes  que  ne  le  pense  M.  Berger. 

M.  Lannelongue  qui  a  très  longuement  étudié  la  question  en  a  de 
nombreux  dessins  et  observations. 


M.  Berger.  Dans  le  travail  très  complet  de  Gruber  il  y  a  douze 
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observations  seulement,  je  crois  donc  que  ces  faits  sont  peu  com¬ 
muns.  J’ajouterai  qu’à  la  sixième  semaine,  d’après  les  traités  de 
physiologie,  les  rudiments  de  la  main  commencent  seulement  à  se 
développer,  par  conséquent,  au  moins  jusqu’à  six  semaines,  l’ac¬ 
tion  des  événements  qui  troublent  la  grossesse  pourrait  se  faire 
encore. 

M.  Pozzi.  M.  Huguier  dans  un  mémoire  qui  n’a  pas  été  cité,  a  fait 
le  premier  une  description  de  cette  malformation  du  pouce  lié  à 
celle  du  radius. 


Rapport. 

M.  Berger  présente  un  rapport  verbal,  sur  une  communication  de 
M.  le  Dr  Guermonprez  (de  Lille),  intitulé  :  Sui •  un  moyen  de 
diagnostic  de  la  névrite  traumatique  ancienne. 

M.  le  Dr  Guermonprez,  dans  cette  communication,  attire  votre 
attention  sur  l’emploi  des  courants  induits  et  sur  les  contractions 
musculaires  brusques  et  localisées  qu’ils  déterminent,  pour  déceler 
l’existence  de  la  névrite  traumatique .  Il  a  voulu  vous  présenter 
un  malade,  atteint  d’une  contusion  ancienne  de  la  cuisse,  et  chez 
lequel  il  pensait  que  la  complication  de  névrite  traumatique  pouvait 
être  mise  hors  de  doute  par  l'application  du  courant  électrique. 
Quelle  que  soit  la  valeur  de  ce  mode  de  diagnostic  que  le  présen¬ 
tateur  lui-même  ne  vous  a  pas  recommandé  sans  faire  quelques 
réserves,  je  ne  puis  que  donner  acte  à  M.  le  Dr  Guermonprez  de  sa 
communication  ;  les  conditions  dans  lesquelles  l’expérience  a  dû 
être  répétée  devant  vous  sur  le  malade  en  question  étaient  trop 
défectueuses,  pour  que  nous  ayons  pu  constater  d’une  manière 
incontestable  l’efficacité  du  moyen  qui  vous  était  proposé. 


Communications. 

Ligatures  dans  la  continuité  des  artères  par  le  catgut, 
par  M.  Cras  (de  Brest),  membre  correspondant. 

Ôn  n’ignore  pas  que  l’emploi  du  catgut  pour  ce  cas  particulier  a 
été  discuté  et  battu  en  brèche  en  Amérique  1  et  en  Angleterre . 

1  Voy.  Mémoire  de  Lewis  Stimson  ( American  journal  of  the  médical 
sciences,  janv.  1881). 
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Dans  Uùe  réunion  de  la  Société  royale  médicale  et  chirurgicale  de 
Londres,  présidée  par  Erichsen  (  The  Lancet,  février  1881, 
p.  251)  des  communications  faites  par  MM.  Trêves  et  M’Garthy, 
semblaient  conduire  à  cette  conclusion  qtie  la  ligature  au  catgut 
placée  sur  la  continuité  d’un  vaisseau,  pour  la  cure  des  anévrismes 
par  exemple,  exposait  au  retour  de  la  perméabilité  du  vaisseau  par 
résorption  trop  rapide  du  lien,  et  qu’en  définitive  on  était  plus  sûr 
d’arriver  au  but,  en  ne  poursuivant  pâs  la  réunion  par  première 
intention  ;  un  certain  degré  d’irritation  étant  indispensable  pour 
favoriser  l’oblitération  du  vaisseau. 

Lister  pour  répondre  aux  reproches  adressés  à  son  premier  cat¬ 
gut,  en  a  modifié  le  mode  de  préparation  *,  en  additionnant  la  solu¬ 
tion  phéniquée  d’une  petite  quantité  d’acide  chromique. 

Les  premiers  résultats  ne  furent  pas  très  encourageants,  le 
catgut  était  over-prepared  (sur-préparé),  et  se  trouvait  éliminé 
après  un  temps  parfois  très  long,  comme  un  corps  étranger. 

J’ai  eu  occasion  de  pratiquer  dans  ces  dernières  années  un  cer¬ 
tain  nombre  de  ligatures  dans  la  continuité  des  vaisseaux  :  plusieurs 
radiales  et  cubitales,  l’humérale,  la  carotide  primitive,  la  sous- 
clavière,  l’iliaque  externe.  Le  succès  a  été  obtenu  dans  tous 
les  cas. 

Je  détache  de  ces  observations  celles  qui  ont  trait  à  la  carotide 
primitive,  l'iliaque  externe  et  à  la  sous-clavière.  Elles  ne  témoignent 
pas  seulement  en  faveur  du  catgut,  mais  elles  m’ont  paru  aussi 
présenter  un  intérêt  clinique  réel,  ce  qui  m’a  déterminé  à  les  pré¬ 
senter  à  la  Société  de  chirurgie. 

Observ.  —  Ligature  de  la  Carotide  primitive  droite  pratiquée  à  la 
suite  d'hémorragies  secondaires  consécutives  à  un  coup  de  corne  de 
vache  reçu  dans  la  région  des  carotides  secondaires. 

Leber,  âgé  de  55  ans  est  cultivateur  à  Commana  (Finistère).  Le 
brave  homme  s’était  accroupi  dans  l’éeurie  des  vaches  pôur  caresser 
un  petit  veau  qui  venait  de  naître.  La  vache  «  par  jalousie  »  l’enlève 
d’un  coup  de  corne  qui  l’atteint  en  arrière  de  l’angle  de  la  mâchoire 
inférieure  (côté  droit)  et  le  dressé  debout.  Le  sang  ruisselle  par  la 
plaie  et  finit  par  s’arrêter  par  la  pression  des  linges.  Le  Dr  Leconte, 
de  Landivisiaü,  appelé  en  toute  hâte,  explore  la  blessure,  constate 
que  la  corne  a  traversé  l’amygdale  :  les  carotides  battent  au  fond  de 
la  plaie,  la  faciale  est  divisée.  Il  fait  la  ligature  du  bout  central  et 
embrasse  le  bout  périphérique  dans  une  ligature  médiate  (7  sep- 


1  Lister  a  consigné  le  résultat  de  ces  nouvelles  expériences  dans  une 
conférence  remarquable  faite  à  la  Clinifcal  society  de  Londres.  (Vdy.Tâe  Lancet, 
5  février  1881.) 
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tembre  1883).  Dans  la  crainte  d’hémorragies  secondaires,  Leber  se 
rendit  à  Landivisiau  où  il  séjourna  dix  jours,  sous  la  surveillance  de 
notre  confrère. 

Le  7  octobre  1883,  au  moment  où  la  réparation  de  la  plaie  parais¬ 
sait  en  bonne  voie,  il  se  déclara  soudainement  une  hémorragie  abon¬ 
dante.  Le  sang  sortait  par  l'amygdale.  Cette  première  hémorragie 
s’arrêta  spontanément  avant  l’arrivée  du  Dr  Leconte  qui  recommanda 
le  tamponnement  de  la  bouche  avec  des  boulettes  dë  Ctiàrpiê  imbibées 
d’une  solution  de  perchlorure  de  fer  dans  le  cas  où  1’accidént  se  pro¬ 
duirait  de  nouveau.  Dans  l’après-midi  une  nouvelle  hémorragie  survint 
qui  fut  arrêtée  par  ce  moyen.  Sur  les  conseils  de  son  médecin  qui 
l’accompagna  jusqu’à  Brest,  Leber  vint  se  confier  à  mes  soins. 

8  octobre  1«83.  —  Il  ny  a  pas  eu  d’hémorragie  depuis  la  veille  II 
existe  à  la  région  sus-hyoïdienne  latérale  droite  une  plaie  granuleuse 
ayant  la  direction  du  tracé  de  l’incision  recommandée  pour  la  ligature 
de  la  carotide  externe.  Toute  la  région  est  tuméfiée,  indurée  ;  la  tête 
est  légèrement  flechie  en  avant  par  suite  de  la  rétraction  du  sterno- 
mastoïdien.  L’induration  inflammatoire  s’étend  sur  toute  la  région 
carotidienne,  le  plancher  de  la  bouche  à  droite  est  tuméfié,  les  dents 
sont  noircies  par  le  perchlorure  de  fer  qui  a  ratatiné  lés  gencives  et  la 
muqueuse. 

En  arrière  du  pilier  antérieur,  dans  la  fosse  amygdalienne  existe 
une  ouverture  par  laquelle  la  pre.'-sion  fait,  sortir  du  pus  rosé. 

Dans  la  nuit  du  9  au  10  octobre,  l’aubergiste  qui  avait  recueilli 
Leber,  vint  me  chercher  en  toute  hâte.  Vers  onze  heures  du  soir,  l’hé¬ 
morragie  s’était  réproduite .  Je  trouvai  le  blessé,  assis  sur  son  lit  dont 
les  draps  étaient  couverts  de  larges  taches  de  sang,  la  face  pâle,  la 
bouche  pleine  d’un  magma  de  charpie  et  de  sang  noirci  par  le  per¬ 
chlorure.  Dès  le  début  de  l’hémorragie  il  avait  saisi  sa  fiole  de  per¬ 
chlorure  dont  il  avait  rapidement  imprégné  l’amas  de  charpie  avec 
lequel  il  bourra  la  cavité  buccale,  et  qu’il  maintint  par  la  pression  des 
maxillaires,  jusqu’à  mon  arrivée.  Du  doigt,  il  m’indiqua  le  vase  de 
nuit  qui  contenait  plus  d’un  litre  de  sang.  Il  en  avait  avalé  beaucoup. 

Je  me  trouvai  au  milieu  de  la  nuit,  sans  aides  autres  que  l’auber¬ 
giste  et  sa  femme,  en  face  d’ùn  pauvre  diable  dont  la  respiration  était 
singulièrement  gênée  par  cet  horrible  tamponnement.  J’explorai  atten¬ 
tivement  la  région  carotidienne.  L’induration  ne  me  permettait  pas 
d’atteindre  la  carotide  primitive  par  la  pression  des  doigts.  Il  ne  pou¬ 
vait  être  question  de  la  ligature  de  la  carotide  externe  qui  me  paraissait 
hors  de  cause.  La  rapidité  avec  laquelle  le  sang  avait  rempli  le  vase 
de  nuit  me  fit  conclure  à  une  érosion  de  la  carotide  interne  que  la 
corne  avait  effleurée .  La  plaie  extérieure  n’avait  fourni  aucun  écoule¬ 
ment  sanguin. 

Je  me  décidai  pour  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  séance 
tenante,  ou  du  moins  à  pratiquer  une  incision  méthodique  assez  pro¬ 
fonde  pour  permettre  de  comprimer  facilement  le  tronc  de  l’artère. 

Le  blessé,  malgré  les  pertes  de  sang,  était  un  petit  Breton  résolu. 
Je  débarrassai  la  bouche  d’une  partie  du  tampon  qui  la  remplissait, 
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Éclairé  par  l’hôtelier,  sa  femme  et  un  voisin,  je  pratiquai  l’incision  de 
la  peau  qui  commençait  au  niveau  de  l’angle  inférieur  de  la  plaie. 

Malgré  l’induration  inflammatoire  des  parties,  j’arrivai  assez  facile¬ 
ment  à  décoller  le  sterno-mastoïdien,  et  en  procédant  avec  la  plus 
grande  circonspection  je  parvins  à  sentir  avec  l’index,  les  battements 
de  la  carotide  primitive.  Elle  était  à  une  profondeur  terrible  ;  la  grosse 
veine  jugulaire  interne  s’aplatissait  sous  mon  doigt  pendant  l’inspira¬ 
tion,  et  se  gonflait  démesurément  à  l’expiration.  L’écartement  des 
parties  molles  était  rendu  fort  difficile  par  l’inflammation  chronique. 
Je  n’osais  pas  débrider.  J’avais  la  carotide  sous  mes  yeux  à  certains 
moments  ;  elle  était  complètement  séparée  de  la  jugulaire  et  je  m’a¬ 
charnai  à  vouloir  la  charger  malgré  l’insuffisance  des  aides  qui  m’en¬ 
touraient.  En  définitive,  je  dus  renoncer  à  accomplir  ce  dernier  temps 
dans  la  crainte  de  saisir  le  pneumogastrique  ou  de  blesser  la  jugulaire 
interne.  Je  remplis  la  plaie  d’un  tampon  d’ouate  phéniquée  et  me  retirai 
après  avoir  indiqué  à  l’hôtelier  la  manière  d’exercer  une  compression 
directe  sur  l’artère  en  cas  de  nouvelle  hémorragie. 

Je  ne  surprendrai  personne  en  disant  que  je  ne  dormis  pas  d’un 
sommeil  paisible  jusqu’au  jour.  Le  lendemain  matin,  Leber  fut  admis 
d’urgence  à  la  salle  de  clinique  chirurgicale  de  l’hôpital 'de  Brest  et  je 
pus,  à  l’aise,  passer  autour  de  l’artère-  un  fil  de  catgut  n°  3,  non  sans 
avoir  débridé  le  sterno-mastoïdien  induré  et  sectionné  l’omoplat- 
hyoïdien  à  son  insertion  supérieure,  ce  qui  dégagea  le  champ  opéra¬ 
toire.  Je  crois  devoir  signaler  un  détail  intéressant,  au  point  de  vue 
opératoire.  La  gaine  carotidienne  était  considérablement  épaissie,  for¬ 
mant  un  fourreau  dense  autour  du  vaisseau  ;  elle  résistait  à  l’action 
des  pinces  et  dut  être  incisée  sur  la  sonde  cannelée. 

La  striction  du  fil  ne  provoqua  aucun  vertige,  aucune  modification 
des  pupilles,  la  temporale  droite  cessa  immédiatement  de  battre.  Je  me 
contentai  d’appliquer  deux  points  de  suture  à  l’angle  supérieur  ;  les 
bourgeons  charnus  de  la  première  plaie  furent  grattés  avec  la  curette 
tranchante,  et  la  surface  badigeonnée  avec  le  chlorure  de  zinc  au  1  /10e. 
Un  drain  fut  placé  à  l’angle  inférieur  et  pour  ne  pas  être  obligé  de  le  dé¬ 
placer  j’introduisis  dans  la  cavité  un  drain  plus  petit  qui  permit  de  le 
désobstruer  facilement.  Pansement  phéniqué. 

10  octobre. — Bonne  journée.  Le  malade  se  plaint  d’éprouver  une 
salivation  abondante. 

T.  37,4.  P.  92. 

11  octobre .  —  Nuit  bonne.  Toux  fréquente  causée  par  un  catarrhe 
chronique.  Aucun  trouble  cérébral.  État  satisfaisant  de  la  plaie. 

Glace  pour  boisson.  Lait  contenant  des  œufs  et  de  la  purée  de  viande 
comme  aliments. 

Sero.  —  La  persistance  de  la  toux  oblige  de  suspendre  la  glace. 

13  octobre.  —  Le  pansement  est  renouvelé.  Pas  d’inflamation  des 
bords  de  la  plaie.  Pendant  la  journée  le  blessé  accusa  des  troubles 
cérébraux  sans  fièvre  que  je  caractériserai  du  nom  de  «  fourmillement 
cérébral  »,  ce  délire  fut  de  peu  de  durée.  La  température  resta  nor- 
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male  jusqu’à  la  fin;  l’augmentation  de  poids  était  de  250  grammes  par 
jour. 

Le  blessé  sortait  de  l’hôpital  un  mois  après  l’opération.  Un  petit 
trajet  fistuleux  persistait  à  l’angle  inférieur  ;  il  s’oblitéra  au  bout  de 
quelques  jours.  Le  catgut  que  j’avais  employé  provenait  de  la  maison 
Bradley,  de  Londres;  il  m’avait  été  fourni  par  M.  Collin.  Du  catgut  de 
même  provenance  n°  0  placé  sur  la  carotide  primitive  d’un  lapin  était 
encore  intact  au  bout  de  douze  jours.  J’ai  donc  le  droit  de  penser  qu’il 
s’agissait  de  catgut  over-prepared,  suivant  l’expression  de  Lister. 

J’ai  revu  Leber  il  y  a  quelque  temps,  sa  santé  est  parfaite. 


Anévrisme  inguinal  volumineux.  —  Ligature  de  T iliaque  externe. 

—  Guérison. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  d’août  1883,  je  fus  appelé  en 
consultation  auprès  de  Mme  X...  (54  ans).  Six  ans  auparavant,  elle 
s’était  fracturée  la  cuisse  au  tiers  supérieur.  La  guérison  avait  été 
obtenue  au  prix  d’une  déviation  angulaire  donnant  un  raccourcis¬ 
sement  de  5  à  7  centimètres.  Il  y  a  dix-huit  mois,  elle  fit  un  faux- 
pas  pendant  lequel  elle  sentit  un  craquement  douloureux  dans  la 
cuisse  malade.  A  partir  de  ce  moment,  les  douleurs  vives  se  firent 
sentir  dans  tout  le  membre  inférieur,  causant  l’insomnie.  Elle  con¬ 
tinua  à  se  lever,  attribuant  ces  douleurs  à  une  sciatique. 

Quelque  temps  après  cet  accident,  M.  le  Dr  de  Léséleuc  sentit 
des  battements  énergiques  au  niveau  de  l’arcade,  la  tuméfaction 
devint  de  plus  en  plus  manifeste  à  la  racine  du  membre,  et  lorsque 
je  la  vis  pour  la  première  fois,  je  constatai  l’existence  d’une  tumeur 
volumineuse  rendue  plus  saillante  par  la  déviation  du  membre 
fracturé.  Cette  tumeur  proéminait  vers  le  ventre,  masquant  le  pli 
de  l’aîne. 

Au  premier  aspect,  elle  rappelait  certains  ostéo-sarcomes  de 
l’extrémité  supérieure  du  fémur.  En  appliquant  la  main  sur  la  tu¬ 
meur,  je  constatai  un  mouvement  d’expansion  en  masse  à  chaque 
systole,  depuis  la  région  interne  jusque  vers  le  grand  trochanter. 

Le  stéthoscope  appliqué  sur  toute  l’étendue  des  régions  internes 
antérieures  et  externes  sur  une  hauteur  de  12  à  15  centimètres, 
permettait  de  percevoir  un  bruit  de  soufflé  rude  à  chaque  batte¬ 
ment  du  cœur,  sensation  de  thrill  au  niveau  et  un  peu  au-dessous 
de  l’arcade,  Il  était  impossible  de  circonscrire  nettement  les  con¬ 
tours  de  la  tumeur,  sauf  au  niveau  de  l’arcade,  au-dessus  de  la¬ 
quelle  un  lobule  surplombait.  L’artère  iliaque  externe  se  comprimait 
assez  bien  au-dessus  de  la  branche  horizontale,  et,  bien  que  l’artère 
parût  augmentée  de  volume,  l’anévrisme  ne  semblait  pas  dépasser 
l’arcade.  La  pédieuse  battait  énergiquement  de  ce  côté.  Impossible 
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de  déterminer  aux  dépens  de  quel  tronc  vasculaire  s’était  produit 
l’anévrisme.  J’ai  pensé  à  la  circonflexe  interne. 

Quel  parti  prendre  ? 

J’avais  eu,  il  y  a  quelques  années,  à  traiter  un  anévrisme  ingui¬ 
nal  d’un  volume  moindre.  L’observation  a  été  communiquée  à  la 
Société  de  chirurgie  par  M.  Gallerand.  J’avais  dirigé  ia  compression 
digitale  avec  beaucoup  de  soin.  Il  fallut  y  renoncer.  Dans  le  cas 
actuel,  je  me  décidai  d’emblée  à  pratiquer  la  ligature  de  l’iliaque 
externe. 

La  tumeur  était  d’une  grande  sensibilité  en  divers  points,  bien 
qu’il  n’y  eût  pas  de  rougeur.  La  compression  suspendait  com¬ 
plètement  les  battements.  La  famille  fut  prévenue.  A  cause  dë 
l’impressionnabilité  excessive  de  la  malade,  on  se  borna  à  lui  dire 
qu’elle  devait  subir  une  exploration  suivie  de  manipulations  qui 
exigerait  peut-être  l’emploi  du  chloroforme. 

16  août  1888.  —  Avec  MM.  les  Drs  de  Léséleüc,  Lossouarn,  Rous¬ 
sel,  Guyot  et  Mahéo,  je  pratiquai  la  ligature  de  l’iliaque  externe. 

L’opération  fut  de  la  plus  grande  simplicité.  Grande  incision 
cutanée  parallèle  à  l’arcade  ;  débridement  en  T  de  l’aponév)rose  du 
grand  oblique,  etc. 

Dégagement  de  l’artère  par  la  partie  interne  de  l’incisiofi.  La 
cuisse  gauche  débordait  le  lit  en  extension  forcée,  un  coussin  sou¬ 
levait  le  côté  gauche  du  bassin.  Le  vaisseau,  bien  en  vue,  avait  le 
volume  de  mon  annulaire  gauche  ;  le  fil  de  catgut  n°  3  fut  serré  à 
bonne  hauteur  au-dessus  des  collatérales.  La  plaie  fut  réunie,  sauf 
en  un  point,  au  milieu  de  l’incisiort  où  fut  placé  un  drain.  La  réu¬ 
nion,  par  première  intention,  se  fit  sans  encombre  ;  thaïs  le  trajet 
du  drain,  au  bout  de  quelques  jours,  devint  grisâtre.  Il  fut  enlevé. 
De  la  poudre  de  camphre  fut  projetée  dans  le  trajet,  et  la  guérison 
était  complète  en  moins  d’un  mois. 

La  tumeur,  qui  mesurait  0,80  de  circonférence  au  moment  de 
l’opération,  se  réduisit  peu  à  peu  à  0,46  de  tour.  On  put  apprécier 
l’irrégularité  du  cal  et  la  cause  du  raccourcissement  :  le  fragment 
supérieur,  projeté  horizontalement  en  dedans,  passait  directement 
sous  la  fémorale. 

La  circulation  collatérale  s’est  rétablie  assez  rapidement,  bien 
que  les  battements  de  la  pédieuse  soient  encore  à  peine  percep¬ 
tibles.  J’ai  vu  la  malade,  il  y  a  deux  mois,  la  circonflexe  iliaque  a 
pris  un  volume  énorme,  et,  bien  que  la  tumeur  primitive  n’ait  pas 
reparu,  j’ai  mesuré  0,47  de  tour.  J’ai  constaté  aussi,  à  la  partie  in¬ 
terne,  un  mouvement  d’expansion  qui  me  paraît  caüsê  par  le  sou¬ 
lèvement  de  la  fémorale  par  le  cal. 

La  ligature  a  fait  disparaître  les  douleurs  intolérables  du  mem¬ 
bre,  et,  bien  que  la  santé  générale  soit  un  peu  en  souffrance  par 
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suite  d’un  catarrhe  chronique  des  bronches,  ie  résultat  de  la  liga¬ 
ture  a  été  excellent.  Tout  battement  a  cessé  dans  l’étendue  de  trois 
travers  de  doigt  au  niveau  de  la  striction  du  fil. 


De  la  rupture  de  l’axillaire  dans  la  luxation  de  l’épaule, 
par  M.  Gras,  de  Brest. 

Je  me  propose  d’étudier  une  complication  grave  des  luxations  de 
l’épaule  :  la  rupture  de  l’artère  axillaire  se  traduisant  d’emblée  ou 
consécutivement  par  le  développement  d’un  anévrisme  diffus  en 
communication  avec  l’artère.  Si,  trop  souvent,  des  efforts  inconsi¬ 
dérés  de  réduction  ont  provoqué  la  déchirure  artérielle,  il  est  cer- 
tain  qu’elle  peut  se  manifester  avant  toute  tentative,  au  moment  de 
l’accident,  ou  après  des  manœuvres  très  simples  qui  ne  sauraient 
engager  la  responsabilité  du  chirurgien.  De  toutes  façons,  il  s’agit 
d’une  lésion  extrêmement  sérieuse  dont  les  conséquences  ont  été 
funestes,  sauf  pour  les  cas  de  Warren,  d’Adams-O’Reilly,  de  Lé- 
tiévant  (voy.  plus  loin)  et  celui  qui  m’a  conduit  à  publier  ce  travail. 

Obs.  XXXV.  —  Observation  d’anévrisme  diffus  dans  l'épaule  et  T  ais¬ 
selle  survenu  quelques  jours  après  la  réduction  d’une  luxation 
sous-coracoïdienne  récente.  —  Ligature  de  la  sous-clavière  sur  la 
première  côte.  —  Guérison. 

L...,  45  ans,  sous-officier  vétéran  de  la  marine,  tombe  d’une  hauteur 
de  2  mètres  sur  le  rebord  d’une  embarcation  et  se  luxe  l’épaule  droite 
dans  un  mouvement  d’extension  exagérée  en  haut  et  en  arrière  (24  juin 
1881). 

A  l’hôpital  de  la  marine  où  il  fut  transporté  dans  la  soirée,  M.  Guyot, 
médecin  de  lr*  classe  résident,  obtint  facilement  la  réduction  par  des 
tractions  modérées  exercées  par  un  seul  aide,  dans  la  direction  de 
l’axe  glénoïdien,  avec  abaissement  rapide  du  bras,  les  mains  du  chi¬ 
rurgien  pressant  sur  la  tête.  En  ce  moment,  se  produisit  un  état  demi- 
syncopal  de  courte  durée.  Le  membre  fut  contenu  dans  une  écharpe; 
et,  lorsque  je  le  vis,  le  lendemain  matin  à  la  Visite,  mon  attention  ne 
fut  attirée  par  aucun  symptôme  insolite. 

Subitement,  le  4  juillet  dans  la  matinée  (10  jours  après  l’accident), 
L.,.  éprouva  une  douleur  extrêmement  vive  au  creux  de  l’aisselle  avec 
irradiation  vers  le  coude.  La  tuméfaction  du  moignon  est  manifeste  ; 
une  large  ecchymose  s’étend  sur  toute  l’épaüle  et  sur  la  partie  postéro- 
interne  du  bras.  Sur  le  trajet  des  vaisseaux  au  bras,  on  sent  un  cordon 
dur  qui  pourrait  faire  penser  au  début  d’une  phlébite.  Le  membre  est 
inerte  ;  la  sensibilité  Un  peu  affaiblie  :  il  y  a  un  œdème  appréciable  des 
doigts  et  du  poignet.  A  la  palpation  dans  l’aisselle,  on  note  de  l’empâ- 
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tement;  Je  pouls  radial  est  conservé  intact.  Le  blessé,  placé  dans  un 
cabinet,  est  soumis  à  une  surveillance  spéciale. 

Les  douleurs  persistent  pendant  plusieurs  jours  avec  exacerbations 
violentes  que  l’on  ne  peut  calmer  qu’à  l’aide  d’injections  de  morphine. 
On  perçoit  une  '  tumeur  arrondie  qui  remplit  le  creux  de  l’aisselle  et 
semble  collée  à  l’humérus.  Cette  tumeur  dépressible  présente  un  certain 
degré  d’expansion.  Pouls  radial  toujours  intact. 

Une  mensuration  pratiquée  le  8  juillet  à  trois  travers  de  doigt  au- 
dessus  et  au-dessous  du  pli  du  coude,  donne  les  résultats  suivants  : 
avant-bras  gauche  0,24,  droit  0,29,  bras  gauche  0,25,  bras  droit  0,32. 

La  température  est  prise  avec  soin  dans  les  deux  aisselles.  Il  y  a 
constamment  une  différence  de  quelques  dixièmes  de  degré  à  l’avantage 
de  l’aisselle  malade.  Le  10  juillet,  la  température  s’élève,  le  matin  à 
38°, 3  à  gauche,  38°, 6  à  droite  ;  le  soir  38°4  à  gauche,  39°  à  droite.  C’est 
la  plus  haute  température  signalée  jusqu’à  l’opération,  et,  à  partir  de 
ce  moment,  le  thermomètre  reste  au-dessous  de  38°. 

Après  quelques  jours  de  répit  (du  9  au  16  juillet),  les  douleurs  repa¬ 
raissent  intolérables  ;  la  tuméfaction  augmente,  l’épaule  est  bombée, 
l’expansion  de  la  tumeur  axillaire  n’est  plus  douteuse.  Vers  la  fin  de 
juillet,  les  douleurs  sont  atroces  ;  plusieurs  fois  par  jour  le  blessé  ré¬ 
clame  l’injection  morphinée  qui  le  calme  pour  quelques  heures.  L’ap¬ 
pétit  est  perdu,  l’œdème  du  membre  supérieur  est  considérable  ;  tout 
mouvement  volontaire  est  aboli,  l’épaule  est  fortement  remontée.  Les 
signes  d’un  anévrisme  s’accusent  de  jour  en  jour.  Un  bruit  de  souffle 
rude  se  fait  entendre  sur  une  large  surface.  Sensation  du  thrill.  Le 
mouvement  d’expansion  se  fait  sentir  à  travers  le  grand  pectoral  et  le 
deltoïde  soulevés  par  un  vaste  épanchement  sanguin.  Les  battements 
de  la  radiale  persistent  encore,  mais  très  affaiblis.  L’intervention  chi¬ 
rurgicale  devenait  urgente.  Je  me  décidai  pour  la  ligature  de  la  sous- 
clavière  après  avoir  tenté  d’instituer  la  compression  indirecte  :  l’épaule 
est  tellement  remontée  que  le  doigt  ne  peut  atteindre  la  première  côte 
qu’au  prix  d’une  pression  exf  rêmement  pénible  (voir  fig.). 

2  août  1881.  —  Opération.  —  Une  injection  préalable  de  0sr, 02  de 
chlorhydrate  de  morphine  est  pratiquée,  et,  dix  minutes  après,  on  admi¬ 
nistre  le  chloroforme  par  inhalations  espacées. 

Un  traversin,  serré  par  une  bande  roulée,  avait  été  placé  sous  le 
tronc  de  façon  à  mettre  l’épaule  droite  en  porte  à  faux,  mais  l’abaisse¬ 
ment  du  moignon  est  bien  imparfait.  La  région  sus-claviculaire  est  en 
pleine  lumière.  Toutes  les  précautions  antiseptiques  sont  prises.  Une 
incision  horizontale  de  6  à  7  centimètres,  parallèle  à  la  clavicule  et  im¬ 
médiatement  au-dessus  d’elle,  commence  à  3  centimètres  en  dehors  de 
l’extrémité  interne  de  cet  os.  Sur  le  milieu  de  cette  incision  vient  tom¬ 
ber  une  petite  incision  verticale  de  2  à  3  centimètres. 

La  sensibilité  est  à  peu  près  abolie  sans  excitation,  bien  que  le  blessé 
ne  soit  pas  indemne  d’alcoolisme.  Il  suffit  de  quelques  inhalations 
de  courte  durée  pour  supprimer  toute  douleur,  tout  en  lui  permettant 
de  répondre  aux  questions.  Pendant  les  divers  temps  de  l’opération, 
on  signale  les  faits  suivants.  La  jugulaire  externe  n’existe  pas  à  sa 
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place  habituelle  ;  elle  est  remplacée  par  un  réseau  veineux  dont  la  sec¬ 
tion  nécessite  l’application  de  quelques  pinces  hémostatiques.  Le  peau- 
cier  et  l’aponévrose  cervicale  superficielle  sont  incisés  en  T  comme  la 
peau,  et  l’aponévrose  moyenne  se  trouve  nettement  dégagée  au  fond 
d'une  plaie  étanche.  Une  petite  ouverture  est  faite  en  dédolant  au-des¬ 
sous  du  relief  formé  par  l’homo-hyoïdien  ;  la  sonde  cannelée,  puis 
l’index  élargissent  la  voie. 

La  couche  ganglionnaire  sous-jacente  à  l’aponévrose  moyenne  se 
trouve  à  nu.  On  reconnaît  en  haut,  au  fond  de  la  plaie,  la  cervicale 
transverse  superficielle  (Marcellin  Duval)  ;  en  bas,  proémine  la  grosse 
veine  sous-clavière  pendant  les  mouvements  d’excitation.  La  position 
de  l’artère  est  reconnue  au  doigt  à  l’aide  des  repères  classiques.  La 
dénudation  est  pratiquée  avec  soin  à  l’aide  de  deux  pinces.  L’artère 
est  bien  en  vue,  malgré  la  profondeur  où  elle  réside.  A  l’aide  d’une 
sonde  cannelée  munie  d’un  cul-de-sac  et  courbée  comme  une  sonde 
d’Itard,  je  serre  de  près  la  côte  pour  dégager  la  paroi  postérieure. 
L’artère  chargée,  je  confie  la  sonde  cannelée  à  un  aide,  et  maintiens 
l’index  gauche  sur  le  bec  de  l’instrument  pendant  que  je  glisse  dans  la 
cannelure  un  petit  stylet  flexible  armé  d’un  fil  de  catgut  n°  3.  L’extré¬ 
mité  du  stylet  est  dégagée  à  l’aide  d’une  pince  et  ramenant  le  fil  vers 
la  clavicule  ;  je  m’assure  que  la  striction  s’opère  loin  de  toute  col¬ 
latérale. 

La  tumeur  cesse  de  battre.  Ce  vaste  épanchement  devient  absolu¬ 
ment  immobile  et  silencieux.  Toute  douleur  disparaît  en  même  temps. 
Quelques  fils  d’argent  rapprochent  les  lèvres  de  la  plaie;  on  introduit 
un  drain  plongeant.  Pansement  antiseptique. 

La  plaie  marche  sans  incidents  sérieux  vers  la  cicatrisation,  bien 
que  l’on  dût  renoncer  à  la  réunion  par  première  intention.  Dès  le.  hui¬ 
tième  jour,  le  drain,  dont  le  trajet  avait  pris  une  teinte  grisâtre,  fut 
remplacé  par  une  mèche  phéniquée.  La  gaze  employée  avait  provo¬ 
qué  un  érythème  du  cou,  qui  obligea  à  recourir  aux  compresses  trem¬ 
pées  de  coaltar  saponiné.  Au  bout  de  trois  semaines,  un  simple  gâteau 
de  charpie  enduit  d’onguent  styrax  fit  tous  les  frais  du  pansement.  La 
température  s'éleva  à  38°,  5  le  deuxième  jour,  puis  resta  constamment 
normale. 

Dès  les  premiers  jours,  l’œdème  diminue,  la  tumeur  s’affaisse,  les 
contours  osseux  de  l’épaule  commencent  à  se  dessiner.  La  résolution 
de  l’épanchement  est  rapide  en  arrière  de  l’épaule,  sous  les  pectoraux 
et  sous  le  deltoïde,  où  l’on  trouve  à  la  palpation  un  amas  de  caïllats 
denses.  Bientôt  on  aperçoit  nettement  une  tumeur  axillaire  arrondie, 
qui  fait  supposer  qu’il  s’est  produit,  soit  au  moment  de  l’accident,  soit 
pendant  la  réduction,  une  déchirure  artérielle  qui  a  déterminé  un  ané¬ 
vrisme  faux  consécutif,  lequel  a  éclaté  au  bout  de  dix  jours,  donnant 
naissance  à  un  énorme  anévrisme  diffus. 

Deux  mois  après  la  ligature,  toute  trace  de  tumeur  a  disparu,  il  n’y 
a  plus  d’œdème.  L’épaule  est  amaigrie  par  atrophie  du  deltoïde. 

La  circulation  collatérale  s’est  rétablie  sans  formation  d’escarres. 
On  a  noté  un  jour  un  amas  de  phlyctènes  à  la  base  de  l’index  droit. 
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Dès  le  11  août  1881  (10e  jour  de  l'opération)*  le  pouls  radial  peut  être 
vaguement  perçu,  mais  on  ne  peut  le  compter  qu’au  bout  de  trois  se¬ 
maines  environ.  Un  bon  tracé  sphygmographique  ne  peut  être  obtenu 
qu'au  bout  de  deux  mois.  (Y.  tracé.) 

Influence  sur  l’innervation  du  membre.  —  Dès  la  striction  du  fil,  les 
douleurs  ont  cessé.  Quelques  chirurgiens  ont  attribué  la  paralysie 
constatée  sur  l’opéré  de  Warren  à  la  ligature  simultanée  de  la  sous- 
clavière  et  d’un  cordon  du  plexus.  Les  faits  suivants  démontrent  que 
l’inüervation  du  membre  peut  être  modifiée  profondément  par  la  seule 
ligature  du  tronc  brachial  et  des  vaso-moteurs  qui  l’enlacent. 

Trois  jours  avant  l’opération,  le  30  juillet  1881,  je  relève  sur  la 
feuille  de  clinique  :  tous  les  mouvements  volontaires  du  membre  su¬ 
périeur  sont  abolis  ;  la  sensibilité  persiste,  affaiblie. 

Dès  le  lendemain  de  l’opération,  la  pulpe  des  doigts  est  devenue  in¬ 
sensible.  Le  5  août,  la  face  dorsale  des  doigts,  sensible  au  pincement 
la  veille,  a  perdu  toute  perception  tactile. 

Le  12  août,  la  main  tout  entière  est  insensible. 

Le  24  septembre,  la  sensibilité  est  complètement  abolie  à  la  main,  à 
l’avant-bras  et  au  bras  dans  la  zone  du  rameau  cutané  de  l’épaule.  La 
brosse  électrique  ne  provoque  pas  de  sensation. 

En  même  temps  que  la  sensibilité  disparaît  progressivement  de  bas 
en  haut,  nous  voyons  les  mouvements  volontaires,  d’abord  réduits  à 
quelques  soulèvements  imperceptibles  des  doigts  (17  août),  se  mani¬ 
fester  par  des  mouvements  d’extension  très  nets  des  doigts  et  du 
poignet. 

Le  4  octobre,  deux  mois  après  l’opération,  l’avant-bras,  en  demi- 
pronation,  se  fléchit  sur  le  bras,  mais  sous  l’influence  du  grand  supi¬ 
nateur,  grâce  à  l’usage  de  l’électricité  ( courants  continus  et  induits), 
les  muscles  innervés  par  le  radial  d’abord,  puis  le  musculo-cutané 
(biceps),  puis  le  médian  et  enfin  le  cubital,  reprennent  progressive¬ 
ment  leurs  fonctions.  Seuls,  les  interosseux  restent  incomplètement 
paralysés,  et,  bien  que  la  main  puisse  saisir  et  retenir  un  verre  plein 
d’eau,  les  doigts  infléchis  donnent  l’aspect  de  la  main  en  griffe. 

La  sensibilité  n’est  complètement  revenue  qu'au  bout  d’un  an.  Nous 
l’avons  vue  disparaître  d’abord  à  la  pulpe  digitale;  c’est  la  pulpe  digi¬ 
tale  qui,  en  dernier  lieu,  a  recouvré  la  sensation  tactile. 

Le  premier  degré  de  sensibilité  de  la  pulpe  a  été  la  perception  de 
gouttes  d’eau  froide  au  lavabo.  Depuis  deux  ans,  L...  a  repris  son  ser¬ 
vice;  les  muscles  interosseux  sont  incomplètement  atrophiés,  mais  il 
porte  de  la  main  droite  des  fardeaux  très  lourds.  Sa  santé  est  par¬ 
faite. 

Il  serait  prématuré  de  développer  les  conclusions  qui  découlent 
de  cette  observation  isolée  sans  la  relier  aux  autres  faits  connus. 

Obs.  I.  IL  III.  —  J.-L.  Petit,  Verduc,  Platner,  cités  par  Malgaigne, 
rapportent  des  cas  mortels  survenus  à  la  suite  d’efforts  de  réduction 
sans  nous  fournir  d’éclaircissements. 
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Obs.  IY.  —  Il  faut  arriver  à  Pelletan  pour  trouver  dans  notre  litté¬ 
rature  une  observation  détaillée.  Le  cas  est  célèbre.  Deux  versions 
en  ont  été  données  par  Pelletan  ( Clinique  chirurgicale ,  t.  II,  p.  83;  e* 
par  Dupuytren  ( Leçons  de  clinique  chirurgicale,  t.  III,  p.  12).  Il  s’agit 
d’üne  femme  de  66  ans  dont  la  luxation  avait  élé  réduite,  après  six  se¬ 
maines,  par  un  rebouteur.  Le  membre  resta  impotent,  engorgé,  sans 
pouls  radial.  Une  tumeur  survenue  à  l’aisselle  fut  imprudemment  ou¬ 
verte  par  Dupuytren,  qui  suppléait  Pelletan.  Après  de  nombreuses  vicis¬ 
situdes,  la  malade  succombait  sans  intervention. 

Pelletan  (t.  Il,  pl.  III,  hg.  3)  nous  donne  le  dessin  de  la  lésion  révé¬ 
lée  par  l’autopsie.  Il  ne  précise  pas  le  siège  précis  de  la  rupture  et  ne 
parle  pas  de  l’articulation.  Il  y  avait  deux  tumeurs  dont  l’une  plus  pe¬ 
tite,  sorte  d’anévrisme  faux  consécutif  était  en  communication  par  une 
crevasse  avec  la  tumeur  principale,  qui  soulevait  les  pectoraux  jusqu’à 
la  clavicule. 

Obs.  Y.  —  Outre  cette  Observation,  Pelletan  consigne  en  note  (t.  Il, 
p.  95)  le  fait  suivant  :  la  tradition  nous  a  conservé  un  fait  de  ce  genre 
arrivé  à  l’Hôtel-Dieu,  il  y  a  près  de  vingt  ans.  On  voulut  réduire  une 
luxation  de  l’épaule  datant  de  quatre  mois.  Dans  les  violents  efforts 
que  l’on  fit  pour  y  parvenir,  il  se  fit  un  déchirement  douloureux,  et  il 
s’éleva  une  tumeur  volumineuse .  On  annonça  que  cette  tumeur  était 
emphysémateuse,  mais  des  témoins  oculaires  m’ont  rapporté  que  c’é~ 
tait  une  crevasse  de  l’artère  et  un  épanchement  de  sang.  On  en  fit  l’ou¬ 
verture  et  le  malade  mourut  d’hémorragie. 

A  l’époque  signalée  par  Pelletan,  Desa&lt  était  chirurgien  en  chef  de 
l’Hôtel-Dieu,  et  son  Traité  des  maladies  chirurgicales  ne  nous  rap¬ 
porte  qu’une  observation  de  tumeur  consécutive  à  la  réduction.  Elle 
fut  considérée  comme  emphysémateuse  ( V .  Desault,  t.  I,  p,  378). 
Gomme  l’a  démontré  Malgaigne,  il  s’agissait  d’un  tumeur  vasculaire 
très  probablement  veineuse. 

Boyer  ne  dit  rien  de  la  rupture  des  vaisseaux.  Il  ne  mentionne  que 
le  cas  de  Desault,  qu’il  considère  aussi  comme  une  tumeur  emphysé¬ 
mateuse  (voir  t.  IV,  p.  210,  édit.  1831). 

Obs.  YI.  —  Flaubert  ( Répertoire  général  d'anatomie  et  de  physiolo¬ 
gie,  t.  III,  lre  partie,  1827)  publie  un  mémoire  «  sur  plusieurs  cas  de 
luxations  dans  lesquelles  les  efforts  pour  la  réduction  ont  été  suivis 
d’accidents  graves  ».  Ce  travail  contient  6  observations.  La  première 
seule  se  rapporte  à  notre  sujet.  Il  s’agit  d’un  marin  âgé  de  57  ans;  la 
luxation  datait  de  11  jours.  Elle  fut  réduite  par  Leudet  au  prix  de  trac¬ 
tions  énergiques  ;  mais  le  lac  n’était  pas  retiré  qu’il  survint  un  gonfle¬ 
ment  énorme  avec  suppression  du  pouls.  La  gangrène  envahit  le 
membre  et  le  blessé  succomba  au  bout  de  13  jours.  A  l’autopsie,  le 
muscle  grand  pectoral  et  la  courte  portion  du  biceps  étaient  déchirés. 
L’artère  axillaire  était  totalement  rompue  eu  travers  un  peu  au-dessus 
de  la  naissance  de  l’artère  scapulaire  commune.  Le  bord  interne  de  la 
cavité  glénoïde  était  fracturé. 
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Malgaigne,  dans  son  traité  magistral,  résume  avec  sa  sagacité  ordi¬ 
naire  l’état  de  nos  connaissances  au  moment  où  il  écrivait.  Il  rap- 

Obs.  VII.  —  Un  cas  de  lésion  artérielle  survenue  au  moment  même 
où  se  produisit  la  luxation  (p.  197).  Le  blessé,  observé  par  Bérard, 
succomba  à  la  gangrène.  L’artère,  qui  avait  été  étirée  comme  un  tube 
effilé  à  la  lampe ,  fut  trouvée  oblitérée. 

Malgaigne  repousse  à  juste  titre  la  prétendue  «  tumeur  aérienne  » 
de  Desault,  dont  il  n’admet  qu’un  seul  cas  probable  (Obs.  III  de  Flau¬ 
bert,  loc.  cit.),  et,  aux  cas  de  lésions  artérielles  citées  plus  haut,  il 
ajoute  : 

Obs.  VIII.  —  Un  cas  de  Ch.  Bell,  dans  lequel  l’action  de  l’ambi  dé¬ 
chira  à  la  fois  les  muscles  et  l’artère  axillaire,  en  sorte  qu’il  fallut 
recourir  à  l’amputation  immédiate. 

Obs.  IX.  —  Une  catastrophe  arrivée  à  Delpech,  réduisant  une  luxa¬ 
tion  sur  le  maire  de  Nîmes.  Mort  foudroyante  sans  autopsie. 

Obs.  X.  —  Le  cas  de  Warren  (1846),  homme  de  30  ans;  réduction  im¬ 
médiate  par  le  procédé  du  talon  (pied  botté).  Lorsque  Warren  vit  le 
blessé  le  lendemain,  il  y  avait  un  gonflement  notable  qui  diminua  pro¬ 
gressivement.  Subitement,  le  6' jour,  un  accès  de  toux  provoqua  une 
vive  douleur  à  l’aisselle,  une  tuméfaction  énorme  avec  perte  complète 
du  mouvement  et  de  la  sensibilité.  Après  deux  hémorragies  graves, 
Warren  pratiqua  la  ligature  de  la  sous-clavière  avec  succès,  mais  le 
membre  resta  paralysé. 

Obs.  XI.  —  Gibson  (1823).  Luxation  de  2  mois  sur  un  homme  de 
50  ans.  Des  tentatives  de  réduction  avaient  été  faites  au  bout  de  3  se¬ 
maines.  Gibson  renouvela  l’essai.  Il  réussit  au  prix  d’efforts  extrême¬ 
ment  violents.  Un  gonflement  survint  vers  le  deltoïde  et  le  grand  pec¬ 
toral.  Le  blessé  succombait  dans  la  soirée.  L’artère  axillaire  était 
complètement  rompue  en  travers,  près  de  la  cavité  glénoïde.  Elle  avait 
contracté  adhérence  avec  la  capsule  nouvelle. 

Obs.  XII.  —  Gibson  (1828),  homme  de  35  ans;  luxation  de  10  semaines 
réduite  après  l’emploi  des  grands  moyens.  Le  lendemain,  apparition 
d’un  anévrisme  diffus.  Le  3e  jour,  ligature  de  la  sous-clavière,  mort  le 
5e  jour. 

Il  y  avait  fracture  du  rebord  glénoïdien  et  du  trochiter.  L’artère  était 
si  fortement  adhérente  à  la  capsule  et  à  l’os  même  au  bord  interne  du 
petit  trochiter,  qu’il  paraissait  impossible  de  réduire  l’os  sans  la  rom¬ 
pre.  Les  tuniques  internes  étaient  rompues  en  travers,  la  tunique  ex¬ 
terne,  dilatée,  formait  un  véritable  sac  anévrismal  qui  paraissait  re¬ 
monter  soit  à  la  luxation,  soit  aux  premières  tentatives.  Les  efforts  de 
Gibson  avaient  rompu  ce  premier  sac  en  arrière,  très  près  de  son  adhé¬ 
rence  à  l’os,  d’où  un  énorme  épanchement  qui  avait  pénétré  dans  l’ar¬ 
ticulation  par  la  capsule  ouverte. 
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Obs.  XIII.  —  Dans  un  cas  de  Nélaton,  la  réduction  fut  obtenue  par 
des  tractions  très  faibles;  il  s’ensuivit  pourtant  un  anévrisme  faux, 
consécutif,  qui  obligea  plus  tard  à  lier  la  sous-clavière.  L’opéré  suc¬ 
comba.  Les  deux  tuniques  internes  avaient  été  rompues,  et  l’anévrisme 
faux,  consécutif,  communiquait  avec  l’articulation. 

A  ces  treize  cas  dont  l’indication  se  trouve  dans  Malgaigne,  13  cas 
et  non  pas  11  comme  l’a  écrit  Bœckel,  ce  dernier  auteur,  dans  l’article 
du  Dictionnaire  pratique,  ajoute  une  nouvelle  observation  :  blessure 
de  l’axillaire  qu’il  considère  à  tort  comme  le  résultat  d’une  luxation 
compliquée  de  fracture  du  col.  Trois  semaines  après  l’accident  et  la 
réduction  d’un  déplacement  attribué  à  une  luxation,  la  malade,  âgée  de 
55  ans,  entrait  à  l’hôpital  Saint-Bartholomew.  Skey  lia  l’artère  axillaire 
par  la  méthode  ancienne  ;  elle  succomba  :  l’artère  avait  été  blessée  par 
une  esquille  provenant  d’une  fracture  du  col.  Il  n’y  avait  pas  luxation 
(Voir  Mémoire  de  Callender).  Nous  négligions  cette  observation. 

En  1866,  Callender  a  publié  un  mémoire  sur  les  ruptures  de  l’axil¬ 
laire  dans  la  luxation  de  l’épaule  {Saint-Bartholomew’ s  hospital  reports, 
1866,  vol.  II,  p.  96-113).  «  Respecting  ruptures  of  the  axillary  artery 
in  reducing  dislocations  at  the  shoulder-joint.  » 

D’un  bond,  Callender  élève  la  Statistique  à  31  cas.  Nous  sommes 
obligés  de  constater  que  ce  travail,  cité  avec  éloges  de  toutes  parts, 
n'a  pas  l’importance  qu’on  lui  a  attribuée.  Une  analyse  attentive  de 
cette  liste  de  31  cas,  consignée  dans  les  trois  dernières  pages  du  Mé¬ 
moire  (p.  110-113),  nous  a  permis  de  relever  les  erreurs  suivantes  : 

Le  4'  cas,  attribué  à  Flaubert,  se  rapporte  à  une  observation  d’arra¬ 
chement  des  nerfs  du  plexus  brachial.  Il  n’est  pas  question  de  l’artère 
axillaire. 

Le  136  cas  a  trait  à  la  «  tumeur  aérienne  »  de  Desault,  justement  con¬ 
sidérée  comme  tumeur  veineuse  par  Malgaigne. 

Les  14e  et  15e  cas  sont  de  pure  fantaisie  :  deux  cas  de  tumeur  aérienne 
attribués  à  Flaubert. 

16°  cas.  —  Il  s’agit  d’une  observation  décrite  comme  tumeur  veineuse 
par  Malgaigne. 

17e  cas.  —  C’est  l’observation  de  tumeur  veineuse  de  Frsriep,  déjà 
citée  par  Malgaigne. 

19e  cas.  —  Il  s’agit  d’une  fracture  du  col  sans  luxation,  empruntée  à 
Stanley. 

22e  cas.  —  C’est  l’observation  de  Nicholas  Pochard  rapportée  par 
Pelletan.  Tumeur  anévrismale  de  l’avant-bras  causée  par  la  pression 
du  chien  de  fusil  ! 

23'  cas.  —  Observation  de  Paget.  Rupture  de  l'axillaire  survenue  à 
la  suite  d’une  extension  exagérée  pour  combattre  une  raideur  articu¬ 
laire.  Sans  luxation. 

24e  cas.  —  Encore  une  observation  de  Pelletan.  C’est  le  cas  bien 
connu  de  Gabriel  de  Longpré  :  compagnon  maçon  qui  attribuait  l’ané¬ 
vrisme  axillaire  dont  il  était  atteint  à  l’habitude  qu’il  avait  contractée 
de  se  suspendre  par  les  mains  aux  boulons  de  ses  échafauds.  Il  n’est 
pas  question  de  luxation. 
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25e  cas. —  La  rupture  de  l’axillaire  produite  par  extension  exagérée 
ne  se  compliquait  pas  de  luxation. 

26e  cas.  —  Il  s’agit  d’une  rupture  veineuse  observée  par  Price.  Cal- 
lender  nous  annonce  18  cas  nouveaux  qui  avaient  échappé  aux  recher¬ 
ches  de  Malgaigne  et  de  Bœckel,  et,  d’un  trait  de  plume,  nous  pouvons 
en  rayer  12.  Restent  six  observations  nouvelles,  parmi  lesquelles  nous 
relevons  :  1°  le  cas  de  Skey,  déjà  cité  par  Bœckel,  que  nous  pouvons 
supprimer  aussi,  car  il  s'agit  de  fracture  du  col  et  non  de  luxation: 
2°  une  observation  dans  laquelle  la  rupture  de  l’axillaire  devient  pour 
ainsi  dire  accessoire,  et  qui  démontre  à  quel  degré  de  violence  on  a  pu 
pousser  les  tractions  (Obs.  XIV  de  notre  Statistique).  Un  rebouteur  de 
Leicester  employa  12  à  16  hommes  pour  tirer  sur  un  bras  luxé;  le 
muscle  pectoral  fut  déchiré,  le  plexus  nerveux  fut  rompu  juste  au-des¬ 
sous  de  la  clavicule,  et  l’artère  était  aussi  déchirée  en  travers.  Les  os 
de  l’avant-bras  étaient  luxés  au  coude,  et  les  os  du  bras  et  de  l’avant- 
bras  fracturés. 

Obs.  XV.  —  Citée  par  Callender.  —  A.  Cooper  mentionne  un  cas 
d’anévrisme  consécutif  à  la  réduction  d’une  luxation  récente.  Le  sac  se 
rompit,  et  la  mort  survint  par  hémorragie. 

Les  trois  autres  cas  nouveaux  rapportés  par  Callender  ont  seuls  de 
l’intérêt  au  point  de  vue  de  nos  recherches. 

Obs.  XVI  (Callender,  voir  Mémoire  cité).  —  Un  jardinier,  âgé  de 
61  ans,  se  luxa  l’épaule  dans  une  chute,  La  luxation  réduite  se  repro¬ 
duisit  à  la  suite  de  mouvements  intempestifs.  Six  semaines  après 
(avril  1865),  le  blessé  fut  admis  à  l’hôpital  Saint-Bartholomew,  Après 
divers  essais  infructueux  sous  le  chloroforme,  Callender  usa  d’un  pro¬ 
cédé  par  circumduction,  et,  au  moment  où  le  bras  passait  au-dessus  de 
la  tête  du  patient,  l’humérus  rentra  ;  mais,  en  même  temps,  on  consta¬ 
tait  le  développement  d’une  tumeur  de  l’aisselle  qui  fut  prise  d’abord 
pour  une  simple  tumeur  veineuse.  Cette  tumeur  prit  un  grand  accrois¬ 
sement.  A  aucun  moment,  on  n’entendit  de  bruits  anormaux,  le  pouls 
battait  à  la  radiale.  Callender  renouvela  l’opération  pratiquée  par  Pa- 
get  pour  un  cas  de  rupture  de  l’axillaire  sans  luxation  ;  il  ouvrit  large¬ 
ment  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle,  découvrit  une  petite  ouverture  de 
la  paroi  antérieure  de  l’artère  et  lia  au-dessus  et  au-dessoüs.  Le  5*  jour, 
gangrène  ;  mort  le  Ie  jour. 

Obs.  XVII.  —  Blaokman.  —  Un  médecin,  âgé  de  50  ans,  était  porteur 
d’une  luxation  de  112  jours  (et  non  de  six  semaines  comme  l’écrit  Gal- 
lender).  Un  essai  infructueux  de  réduction  fut  tenté  au  bout  de  15  jours. 
Blaokman,  après  administration  du  chloroforme,  voit  se  produire,  au 
bout  de  dix  minutes  d’efforts,  une  tumeur  à  la  région  pectorale.  La 
radiale  avait  cessé  de  battre.  L’artère  fut  liée  à  la  partie  supérieure  de 
son  trajet.  Le  blessé  succomba  le  12°  jour  à  une  hémorragie  secon¬ 
daire. 


Obs.  XVIII.  —  Homme  de  50  ans.  Luxation  de  l’épaule  par  cause 


SÉANCE  DU  29  OCTOBRE. 


747 


directe.  La  luxation  fut  immédiatement  réduite  malgré  l’existence  d’un 
anévrisme  diffus  constaté  par  Adams.  La  sous-clavière  fut  liée  10  jours 
après  avec  succès. 

Cette  observation  est  incomplètement  rapportée  par  Gallender.  En 
réalité,  l’observation  d’Adams  doit  porter  le  nom  d’Adams-O’Reilly.  La 
réduction  de  la  luxation  avait  été  pratiquée  par  Adams  à  l’hôpital  de 
Jervis-Street  ;  mais  la  ligature  de  la  sous-clavière  fut  faite  10  jours 
après  par  O’Reilly.  L’homme  guérit  et  véout  encore  longtemps  (Voir 
Encyclopédie  internationale  de  chirurgie ,  t.  III,  p.  235,  et  Adams, 
Cycl.  of  anatomiq.  and  physiology  art  shoulder-joint.) 

Le  Mémoire  de  Gallender  nous  laisse  donc  à  la  tête  de  18  observa¬ 
tions,  et  non  de  81.  Èn  définitive,  il  n'ajoute  que  cinq  observations  de 
valeur  inégale  à  la  Statistique  de  Malgaigne.  Léon  Leforl,  qui  a  beau¬ 
coup  contribué  à  élucider  cette  question,  nous  donne  dans  son  tableau 
de  ligatures  de  la  sous-clavière,  l’indication  d’un  cas  de  Gunther. 

Obs.  XIX.  —  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  20  ans,  sur  lequel,  trois 
semaines  après  la  réduction  d’une  luxation  par  l’élévation  avec  pression 
directe,  on  constata  un  anévrisme  axillaire  de  la  grosseur  d’un  œuf.  Le 
bras  avait  considérablement  maigri.  Ligature  de  la  sous-clavière.  Sup¬ 
puration  du  sac.  Hémorragie  mortelle.  (Voir  Traité  des  fractures  et 
luxations  de  Hamilton,  Notes  de  Poinsot,  p.  838.) 

L’observation  de  Segond,  citée  par  Lefort,  ne  se  rapporte  pas  à  notre 
sujet.  De  l’avis  de  Segond,  il  est  extrêmement  probable  qu’il  n’y  avait 
pas  eu  luxation.  L’artère  axillaire  avait  été  blessée  par  un  fragment  de 
soupière  que  la  mulâtresse  I  .éocade  tenait  à  la  main  au  moment  de  sa 
chute.  (Voir  Journal  hebdomadaire,  1836.) 

Enfin  le  succès  que  Léon  Lefort  attribue  à  O’Reilly  dans  son  tableau 
des  ligatures  de  la  sous-cdavière,  fait  double  emploi  avec  celui  d’Adams 
rapporté  à  l’article  des  blessures  de  l’axillaire.  (Veir  plus  haut.) 

Nous  avons  relevé  les  observations  suivantes  : 

Obs.  XX.  —  Homme  de  58  ans.  Luxation  de  7  à  8  semaines.  Rupture 
artérielle  pendant  les  tentatives  de  réduction  à  l’aide  de  poulies.  Sans 
hésiter,  Lister  incise  la  tumeur  et  se  met  à  la  recherche  du  vaisseau 
blessé.  Il  trouve  une  ouverture  à  la  partie  postérieure  de  î’axillaire  et 
passe  une  ligature  au-dessus  et  au-dessous  de  cette  ouverture.  Mort 
3  heures  après.  A  l’autopsie,  on  trouva  sur  le  corps  de  l’humérus,  une 
petite  épine  osseuse  qui  avait  été  la  cause  immédiate  de  la  rupture. 
L'artère  elle-même  était  très  athéromateuse.  (Voir  Mémoire  de  John 
A.  Lidell,  In  Encyclopédie  internationale  de  chirurgie ,  p.  234  et  suit 
vantes.  L’observation  est  extraite  du  Medical  times  and  gazette , 
1er  février  1873.) 


*  C’était  un  cas  de  luxation  sous-glénoïdienne.  Le  malade  guérit  après  avoir 
perdu  les  doigts  par  érysipèle  et  gangrène.  (Voir  Hamilton,  p.  805,  Fractures 
et  luxations .) 
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Obs.  XXI.  —  Revington  rapporte  le  cas  d’un  individu  de  71  ans  qui 
mourut  d’hémorragie  par  suite  de  la  rupture  d’un  anévrisme  produit 
pendant  la  réduction  d’une  luxation  de  l'épaule.  (Voir  John  Lidell,  loc. 
cit.  d’après  British  medical  journal,  20  avril  1872.) 

Obs.  XXII.  —  Homme  de  88  ans,  admis  à  Northampton  infirmary 
après  réduction  d’une  luxation  de  l’épaule.  La  gangrène  envahit  le  bras 
et  causa  la  mort-  L’autopsie  révéla  une  fracture  de  l’apophise  coracoïde 
de  la  tête  humérale  et  une  rupturede  l’artère  axillaire.  ( British  medical 
' ournal ,  18  mai  1872.  Cité  par  J.  A.  Lidell,  loc.  cit.) 

Obs.  XXIII.  —  En  1869,  M.  Panas  lie  la  sous-clavière  pour  un  ané¬ 
vrisme  diffus  survenu  quelques  jours  après  la  réduction  d’une  luxation 
de  l’épaule.  L’artère  suppura  et  l’opéré  succombait  au  bout  de  trois 
mois  après  avoir  subi  la  résection,  puis  la  désarticulation  de  l’épaule. 
(Voir  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de  chirurgie ,  1877,  p.  193. 
Voir  art.  Épaule,  t.  XIII,  p.  441.)  (Art.  Épaule  du  Dictionnaire  de  mé¬ 
decine  et  de  chirurgie  pratiques.) 

Obs.  XXIV.  —  Luxation  de  l’humérus  en  avant  et  en  dedans.  Réduc¬ 
tion  immédiate  opérée  par  un  rebouteur,  apparition  dans  l’aisselle  d’une 
tumeur  anévrismale  que  l’on  ponctionne  plusieurs  fois.  Le  malade  meurt 
avec  des  accidents  septicémiques,  cinq  semaines  après  l’accident.  (W. 
Korte,  Arch.  fiév.  clin.  chir.  Bd.  XXVII,  Heft.  3,  p.  631.)  (Cité  par 
Poinsot.  Voy.  Traité  des  fractures  et  luxations,  de  Hamilton). 

Obs.  XXV.  —  Luxation  ancienne  en  avant  et  en  dedans  ;  on  fait  plu¬ 
sieurs  tentatives  de  réduction  dans  une  desquelles  l’artère  axillaire  se 
rompt.  L’anévrisme  ne  tarda  pas  à  s’ouvrir  et  l’hémorragie  consécutive 
emporta  le  blessé.  (Cité  par  Poinsot,  d’après  Korte,  loc.  cit.) 

Obs.  XXVI.  —  Un*homme  de  62  ans  entra  à  l’infirmerie  générale  de 
Scheffield,  pour  une  luxation  de  l’épaule  datant  de  huit  semaines.  Après 
de  légères  tentatives  de  réduction  à  l’aide  du  procédé  du  talon,  il  se 
produit  une  tuméfaction  considérable  sous  le  muscle  pectoral  et  le  pouls 
radial  disparaît  du  côté  luxé.  Le  lendemain,  ligature  de  l’axillaire  et 
tentatives  de  réduction.  Le  malade  succombe  au  bout  de  vingt-quatre 
heures.  (Cité  par  Poinsot,  d’après  British  medical  journal,  1883,  2  fév.) 

Obs.  XXVII.  —  Dans  un  fait  de  Létiévant  de  Lyon,  la  luxation,  qui 
avait  été  produite  par  un  coup  direct,  datait  de  vingt  jours.  Tractions 
violentes  sous  le  chloroforme  ;  anévrisme  axillaire  et  paralysie  du  nerf 
radial.  Ligature  de  la  sous-clavière.  Guérison.  (Cité par  Poinsot,  d’après 
Lyon  médical,  14  juillet  1878.) 

Obs.  XXVIII.  —  Chez  un  malade  de  Carruther,  la  luxation  avait  été 
réduite  immédiatement  mais  pour  se  reproduire  bientôt.  Cette  fois  en¬ 
core  la  réduction  fut  opérée  sans  difficulté  ;  mais  dès  le  lendemain  on 
constatait  une  tuméfaction  considérable  du  bras  et  de  l’épaule  et  tous 
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les  signes  d’une  gangrène  commençante.  Garruther  amputa  le  bras  et 
le  malade  succomba  le  matin  suivant.  L’autopsie  montra  une  déchirure 
de  l’artère  axillaire  au-dessous  de  l’origine  de  la  sous-scapulaire.  (Cité 
par  Poinsot,  loc.  cit.) 

Obs.  XXIX.  —  Homme  de  55  ans,  atteint  de  luxation  de  l’épaule,  su¬ 
bit  une  première  tentative  de  réduction,  puis  une  deuxième  six  semaines 
après,  le  2  février  1880.  Un  gonflement  survint  dans  l’aisselle;  trois 
mois  après  un  peu  de  sang  clair  suinta  à  travers  la  peau.  Le  30  juillet, 
hémorragie  plus  sérieuse.  A  son  entrée  à  Charing-Gross,  le  membre  est 
tuméfié,  la  tumeur  volumineuse  de  l’aisselle  est  pulsatile  ;  le  pouls  est 
supprimé.  La  partie  inférieure  de  la  tumeur  laisse  suinter  une  sérosité 
aqueuse.  M.  Bellamy  se  décide  à  pratiquer  la  désarticulation  de  l’épaule. 
Un  lambeau  antérieur  fut  taillé  par  transüxion.  L’hémorragie,  malgré 
la  compression  de  la  sous-clavière,  fut  terrifiante;  le  second  lambeau 
postérieur  fut  taillé  après  désarticulation  en  quelques  secondes  et  quel¬ 
ques  livres  de  caillots  et  de  lymphe  organisée  furent  enlevées.  Le  tronc 
principal  recherché  dans  sa  portion  normal  n’était  plus  reconnaissable. 
Il  y  avait  sur  la  paroi  du  thorax  un  tube  dur,  comme  cartilagineux, 
lançant  un  jet  de  sang  effrayant  qui  fut  arrêté  avec  grande  difficulté... 
les  lambeaux  furent  ajustés  et  le  malade  fut  porté  au  lit.  Malheureuse¬ 
ment  il  ne  se  remit  plus  et  mourait  environ  une  heure  après.  ( The 
Lancet ,  1880,  t.  II,  p.  260.) 

Obs.  XXX.  — En  1817,  Ledentu  (Voy.  Gazette  des  hôpitaux,  10  mars, 
et  Bulletins  delà  Société  de  chirurgie,  1811,  p.  181.)  communique  à  la 
Société  de  chirurgie  une  observation  très  détaillée  qui  démontre  que 
l’anévrisme  axillaire  peut  se  produire  par  le  fait  même  de  l’accident  et 
avant  toute  tentative  de  réduction.  Ledentu  crut  devoir  pratiquer  la 
désarticulation  de  l’épaule  après  avoir  placé  une  ligature  d’attente  sous 
la  clavière.  En  présence  de  l’hémorragie  du  moignon  on  dut  serrer 
cette  ligature.  L’opéré  succomba.  L’artère  était  complètement  rompue. 
Un  cuj-de-sac  sous-pectoral  renfermait  du  pus.  Le  siège  précis  de  la 
rupture  de  l’artère  n’est  pas  indiqué,  mais  il  paraît  devoir  correspondre 
à  l’origine  de  la  scapulaire  inférieure  si  l’on  se  rapporte  à  une  obser¬ 
vation  de  Panas  qfti  vint  affirmer  à  la  Société  de  chirurgie  que  le  plus 
souvent  la  rupture  de  l’artère  axillaire  correspondait  à  la  naissance  de 
cette  collatérale. 

Obs.  XXXI.  —  A.  Després  communique  à  la  Société  de  chirurgie 
(Voy.  Bulletin,  1818,  p.  116)  une  observation  d’anévrisme  diffus  de 
l’aisselle.  Le  pouls  radial  resta  perceptible.  Il  s’agissait  d’une  femme  de 
40  ans,  dont  le  bras  avait  été  tordu  en  divers  sens  par  un  homme  vi¬ 
goureux. 

La  ligature  de  la  sous-clavière  fut  tentée  au  milieu  de  grandes  diffi¬ 
cultés.  L’opérée  succomba.  L’articulation  était  ouverte  largement  et  la 
tête  de  l’humérus  jusqu’au  delà  du  col  chirurgical  dénudé  baignait  dans 
des  caillots  mous.  Il  y  avait  eu  luxation  de  l'épaule  au  moment  de  l’ac¬ 
cident  mais  la  luxation  s’était  réduite  seule  à  cause  de  l’étendue  de  la 
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déchirure  de  la  capsule  (Després).  La  veine  axillaire  était  réduite  à  un 
cordon  mince.  Les  muscles  petit  pectoral  sus  et  sous-épineux  et  sous- 
scapulaires  étaient  arrachés  ou  aplatis.  Le  vaisseau  blessé  était  le  tronc 
commun  des  circonflexes  qui  avait  été  arraché  à  son  origine.  Après  la 
mort  on  retira  de  l’anévrisme  plus  de  deux  litres  et  demi  de  caillots 
passifs. 

Obs.  XXXII.  — ■  Dans  la  thèse  du  docteur  Gringoire  intitulée  :  Des 
anévrismes  traumatiques  de  la  région  axillaire ,  je  trouve  une  obser¬ 
vation  intéressante.  Un  ouvrier  âgé  de  52  ans  entrait  le  3  octobre  1816 
à  l’hôtel-Dieu  de  Rennes.  Quinze  jours  avant  son  entrée,  il  avait  fait  une 
chute.  Luxation  scapulo-humérale.  Essais  de  réduction  par  le  talon, 
puis  à  l’aide  de  tractions  exercées  par  deux  aides.  La  luxation  était  ré¬ 
duite  depuis  quinze  jours  lorsque  le  blessé  entra  à  l’hôpital  avec  un 
empâtement  manifeste  du  bras.  Deux  jours  après,  de  vives  douleurs 
se  font  sentir  dans  le  bras  et  l’avant-bras,  la  main.  Le  pouls  radial 
s’affaiblit.  Une  tumeur  pulsatile  fut  reconnue  à  l’aisselle,  elle  aug¬ 
menta  rapidement  de  volume,  soulevant  le  moignon  de  l’épaule.  (Edème 
considérable  de  tout  le  membre  supérieur.  La  ligature  de  la  sous-cla¬ 
vière  fut  tentée  par  le  docteur  Lefeuvre.  Au  moment  de  serrer  la  ligature, 
un  énorme  écoulement  de  sang  indiqua  que  l’artère  avait  été  rompue. 
Lé  scalèixe  antérieur  fut  coupé  en  travers  et  une  deuxième  ligature  fut 
placée  à  deux  centimètres  au-dessus.  La  tumeur  axillaire  s’affaissa, 
mais  le  blessé  succombait  le  cinquième  jour  avec  des  abcès  métasta¬ 
tiques  dans  les  poumons. 

À  i’autopsie,  la  tumeur  anévrismale  présentait  à  sa  partie  moyenne 
Un  sillon  transversal  au  fond  duquel  était  logée  la  scapulaire  inférieure. 
Cette  artère  avait  été  déchirée  à  son  origine  et  communiquait  en  ce 
point  avec  l’anévrisme.  Cette  disposition  est  représentée  dans  une  plan¬ 
che  annexée  à  la  thèse. 

Obs.  XXXIII.  —  Chez  un  malade  de  Korte,  la  luxation  produite  par 
Un  choc  direct  se  réduisit  spontanément.  Il  ne  s’en  forma  pas  moins  un 
anévrisme  pour  lequel  on  fut  obligé  de  pratiquer  la  ligature  de  l’axil¬ 
laire.  Des  hémorragies  consécutives  rendirent  nécessaire  une  nouvelle 
ligaturé  sur  un  point  plus  élevé  du  vaisseau.  Le  ‘malade  fut  emporté 
par  l’anémie.  (Cité  par  Poinsot,  loeo.  eit.) 

Obs.  XXXIY.  —  Je  ne  cite  que  pour  mémoire  une  observation  publiée 
par  le  professeur  Richet  (in  Gaz.  des  hôpitaux,  septembre  1819).  Il  s’a¬ 
git  d’un  anévrisme  diffus  de  l’aisselle,  survenu  à  la  suite  d’une  lésion 
de  l’épaule  prise  d’abord  pour  une  luxation.  D’après  Richet,  il  s’agissait 
en  réalité  d’une  fracture  du  col.  L’anévrisme  s’était  développé  avant 
toute  tentative  de  réduction.  Le  blessé  succombait  au  bout  de  quelques 
jours  après  avoir  subi  la  ligature  de  la  sous-clavière.  Je  n’ai  pas  trouvé 
la  trace  de  l’autopsie. 

En  tenant  compte  de  l’observation  que  j’ai  fournie  en  tête  de  ce  tra¬ 
vail  (Obs.  XXXV),  nous  nous  trouvons  en  possession  de  trente-cinq 
faits  dont  quelques-uns  seront  de  peu  d’utilité  à  cause  de  la  brièveté 
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des  détails.  11  est  certain  qu’un  grand  nombre  d’accidents  de  même 
ordre  n’ont  pas  été  publiés.  Mes  recherches,  d’autre  part,  se  sont  bor¬ 
nées  aux  principales  publications.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  avons  une 
base  suffisante  pour  tenter  de  définir  la  physionomie  morbide  de  cette 
redoutable  complication. 

Nous  pouvons  tirer  quelques  conclusions  immédiates  de  la  lec¬ 
ture  des  observations  précédentes. 

1°  La  rupture  artérielle  peut  se  produire  au  moment  même  de 
l’accident.  On  l’a  notée  cinq  fois  [Ob.  VII,  XVIII,  XXX,  XXXI, 
XXXIII).  Deux  fois  au  moins,  il  s’agissait  de  luxation  sous-glénoï- 
dienne  (Berard,  Adams)  ; 

2°  On  peut  admettre  dans  certains  cas  que  la  rupture  produite  au 
moment  de  l’accident  s’est  bornée  aux  tuniques  internes  ;  elle  est 
devenue  complète  sous  l’influence  d’efforts  modérés  de  réduction  ; 

3°  Assez  souvent,  tout  s’est  borné,  après  réduction,  au  dévelop¬ 
pement  insidieux  d’un  anévrisme  faux  consécutif  qui  s’est  rompu 
dans  un  mouvement  brusque,  une  quinte  de  toux  {Ob.  X,  XIX, 
XXIIl,  XXXÎI,  XXXV)  ; 

4°  Contrairement  à  l’opinion  commune,  l’accident  s’est  produit  au 
moins  aussi  souvent  après  la  réduction  de  luxations  récentes,  c’est- 
à-dire  de  moins  de  trois  semaines,  qü’après  la  réduction  de  luxa¬ 
tions  anciennes  ; 

o"  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  il  s’agit  de  sujets  âgés,  chez 
lesquels  on  peut  invoquer  la  fragilité  vasculaire,  liée  à  I’athéro- 
me  ; 

6Ô 11  est  difficile  de.  préciser  l’étendue  et  la  nature  des  manœu¬ 
vres  employées.  Trois  fois  seulement  nous  notons  l’intervention  des 
rebouteurs  ;  mais  il  faut  reconnaître  que  les  rebouteurs  anglais 
font  parfois  de  belle  besogne  (Ob.  XIV).  L’ambi  a  été  employé  8  ou 
4  fois.  Le  procédé  du. talon  est  formellement  indiqué  dans  trois  ob¬ 
servations  {Ob.  X,  XXVI,  XXXII).  Dans  le  cas  de  Warren,  le  chi¬ 
rurgien  ne  prit  même  pas  la  peine  de  se  débotter.  L’ancienneté  de 
la  luxation  a  conduit  dans  certaines  circonstances  à  user  de  trac¬ 
tions  immodérées  {Ob.  VI,  IX,  XI,  XII,  XVII,  XX).  Les  grands 
mouvements  de  circumduction  sont  décrits  avec  précision  dans  le 
cas  de  Gallender  {Ob.  XVI)* 

Noüs  exposerons  plus  loin  les  résultats  du  traitement,  mais  il  est 
Un  pointque  nous  voulons  immédiatement  mettre  en  relief.  Y  a-t-il 
un  lièu  d’élection  pour  la  rupture  artérielle  ?  Malheureusement  cette 
donnée  capitale  n’a  pas  frappé  suffisamment  l’attention  des  pre¬ 
miers  observateurs  et  nous  ne  pourrons  utiliser  les  matériaux  que 
.  nous  avons  rassemblés  qu’après  avoir  interrrogé  l’anatomie  nor¬ 
male  et  l’expérimentation. 
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Établissons  d’abord  un  premier  fait  :  les  rapports  de  l’axillaire 
avec  la  tête  humérale  sont  tels  que  pendant  l’élévation  forcée  du 
bras,  le  pouls  cesse  de  battre.  Sur  le  cadavre,  une  injection  soli- 
diflable poussée  par  la  sous-clavière  ou  l’humérale  se  trouve  arrêtée 
au  point  de  pression  du  bourrelet  de  la  tête  humérale,  ainsi  que 
cela  a  été  constaté  par  F.  Guyon’.Or,  ce  point  de  pression  correspond 
à  l’origine  des  collatérales  inférieures,  ordinairement  entre  l’origine 
de  la  scapulaire  inférieure  et  des  circonflexes.  Ges  rapports  de  voi¬ 
sinage  deviennent  singulièrement  dangereux,  lorsque  la  tête  luxée, 
dépouillée  de  son  revêtement  capsulaire,  proémine  vers  le  thorax 
comme  l’extrémité  rugueuse  d’un  pilon  qui  menace  directement  les 
vaisseaux.  11  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  les  luxations  de  l’hu¬ 
mérus  se  compliquent  fréquemment  d’arrachements  musculaires 
et  de  fractures  partielles  des  tubérosités. 

Panas,  visiblement  préoccupé  de  préciser  le  siège  de  la  rupture 
artérielle,  à  l’occasion  d’un  cas  qu’il  avait  traité,  nous  fournit  des 
renseignements  utiles  sur  les  nouveaux  rapports  constitués  par  le 
fait  de  la  luxation  traumatique  ou  expérimentale.  D’après  lui,  dans 
aucune  des  variétés  sous-coracoïdiennes  ,  intra-coracoïdiennes , 
sous-claviculaires,  les  vaisseaux  ne  se  placent  au-devant  de  la  tête  ; 
toujours  le  paquet  vasculo-nerveux  se  trouve  au  côté  inféro-inter- 
ne,  ou  en  arrière  de  la  tête  luxée,  le  coraco-brachial  restant  à  che¬ 
val  sur  la  tête.  Dans  la  luxation  sous-glénoïdienne,  le  paquet 
vasculo-nerveux  est  soulevé  en  même  temps  que  le  muscle  cora- 
cobrachial. 

D’après  ces  simples  données,  on  peut  admettre  que  les  efforts  de 
réduction  peuvent  produire  la  déchirure  artérielle  par  les  mécanis¬ 
mes  suivants  : 

1°  Par  élongation,  dans  la  luxation  sous-glénoïdienne  surtout  ; 

2°  Par  pression  directe  ou  écrasement.  Pressée  par  le  talon  ou 
l’ambi,  ou  tout  autre  agent  violent  de  coaptation,  l’artère  s’écrase 
comme  l’urètre  sur  les  côtes  de  l’arcade  dans  la  contusion  du  pé¬ 
rinée  ; 

3°  Par  pénétration  d’une  pointe  osseuse  ( O  b .  XX); 

4°  Par  arrachement  d’une  collatérale.  Le  plus  souvent  il  s’agira 
de  la  scapulaire  inférieure  :  tendue  entre  son  origine  qui  peut  cor¬ 
respondre  à  une  plaque  athéromateuse,  et  le  scapulum  sur  lequel 
elle  est  fixée,  elle  court  des  dangers  plus  sérieux  que  la  circonflexe 
postérieure  qui  s’enroule  autour  du  col  chirurgical  et  le  suit  dans 
ses  déplacements. 

Dans  le  cas  de  luxation  ancienne,  le  danger  devient  plus  pres- 

1  Voir  Panas,  art.  Épaule  ( Dict .  pratique,  p.  440). 
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sant.  L’artère  englobée,  fixée  par  des  exsudats,  échappe  plus  dif¬ 
ficilement  aux  diverses  causes  de  rupture. 

L’anatomie  pathologique  est  d’accord  avec  ces  conclusions.  Dans 
le  petit  nombre  de  cas  où  l’autopsie  a  été  relatée  avec  quelque  soin, 
nous  voyons  qu’il  y  a  eu  rupture  complète  de  l’axillaire  un  peu  au- 
dessus  de  la  scapulaire  inférieure  ( Ob .  YI).  L’artère  est  étirée 
comme  un  tube  effilé  (Ob.  VII),  elle  est  complètement  rompue  au 
niveau  de  la  cavité  glénoïde  (Ob.  XI).  La  rupture  complète  existe 
au  niveau  du  bord  interne  du  petit  trochiter,  un  anévrisme  faux 
consécutif  rompu  a  été  suivi  d’anévrisme  diffus  (Ob.  XII).  Nélaton 
signale  la  rupture  des  tuniques  internes  (Ob.  XIII).  Une  épine  os¬ 
seuse  de  l’humérus  a  déterminé  la  déchirure  (Ob.  XX).  L’artère 
est  complètement  rompue  au  voisinage  de  la  scapulaire  inférieure 
(Ob.  XXVIII,  XXXI.  Il  y  a  arrachement  du  tronc  de  la  scapulaire 
inférieure  (Ob.  XXII,  XXXII).  Dans  un  cas  où  des  mouvements 
violents  de  rotation  avaient  provoqué  la  luxation,  on  note  l’arrache¬ 
ment  du  tronc  des  circonflexes  (Ob.  XXXI). 

On  peut  donc  admettre  comme  assez  nettement  établi  : 

1°  Que  la  blessure  artérielle  réside  au  voisinage  du  bourrelet 
rugueux  de  la  tête  déplacée  ; 

2°  Que  la  rupture  complète  ou  incomplète  se  fait  au  niveau  des 
collatérales  inférieures  (scapulaire  inférieure  et  circonflexe)  à  une 
hauteur  variable  suivant  le  déplacement,  mais  toujours  vers  la  par¬ 
tie  moyenne  de  l’axillaire; 

3°  L’épanchement  sanguin  est  en  communication  avec  l’articula¬ 
tion  ouverte.  Cette  complication  donne  à  l’accident  une  gravité  par¬ 
ticulière  et  le  sépare  nettement  au  point  de  vue  clinique  des  autres 
anévrismes  de  l’axillaire.  Seule,  la  déchirure  qui  accompagne  une 
fracture  du  col  de  l’humérus,  présente  quelques  analogies  avec  la 
lésion  qui  nous  occupe. 

Symptômes ,  diagnostic, pronostic.  —  Je  serai  bref  sur  ces  points. 

Pour  éviter  toute  surprise,  en  présence  d’une  lésion  à  l’épaule, 
fracture  ou  luxation,  il  faut  toujours  comparer  les  deux  épaules, 
après  avoir  fait  déshabiller  le  blessé;  explorer  la  sensibilité,  tâter  le 
pouls,  palper  attentivement  le  creux  de  l’aisselle,  ausculter.  Le  bruit 
de  souffle,  la  sensation  de  thrill  sont  des  signes  pathognomoniques.- 
La  persistance  du  pouls  radial,  notée  quelquefois,  s’explique  par 
une  déchirure  incomplète  ou  par  l’existence  d’un  anévrisme  faux 
consécutif  préexistant  à  l’anévrisme  diffus. 

Ces  énormes  épanchements  s’accompagnent  de  douleurs  extrê¬ 
mement  vives  par  compression  du  plexus  brachial.  Le  membre 
devient  lourd,  impotent;  la  tuméfaction,  l’œdème  gagnent  les 
doigts. 
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Abandonnée  à  elle-même,  cette  lésion  a  toujours  été  suivie  de 
mort  après  une  période  variable  suivantl’étenduedes délabrements, 
et  la  rapidité  avec  laquelle  se  montre  le  sphacèle,  et  les  hémorra¬ 
gies  secondaires,  causes  habituelles  de  la  mort.  « 

■  Traitement.  —  Malgré  la  rareté  de  cet  accident,  il  faut  en  pré¬ 
voir  la  possibilité  lorsqu’on  a  affaire  à  des  personnes  âgées.  Pour 
l’éviter,  il  faut  se  garder  d’employer  dans  ces  cas  les  violents  mou¬ 
vements  de  circumduction,  l’extension  exagérée  enhautet  en  arrière 
avec  mouvement  brusque  d’abaissement,  proscrire  le  talon.  Si  la 
luxation  résiste  aux  premières  tentatives,  il  faudra  recourir  à  l’ex¬ 
tension  lente  et  oontinue  en  bas  et  en  dehors,  sous  le  chlorofor¬ 
me. 

'■  On  a  parfois- affaire  à  de  vastes  épanchements  qui  ne  se  tradui¬ 
sent  que  par  la  -fluctuation.  Il  s’agit  ou  de  petits  vaisseaux  ou  de 
veines  rompues.  Une  exploration  attentive,  une  surveillance  quo¬ 
tidienne,  tiendra  le  chirurgien  en  éveil,  dans  ces  cas,  assez  com¬ 
muns  que  lé  repos  et  les  résolutifs  mènent  rapidement  à  bonne 
fin'.  i 

.  Traitement  de  ï  anévrisme  diffus.  —  A  ne  consulter  que  la  sta¬ 
tistique,  la  ligature  de  la  sous-clavière  semble  s’imposer  au  chi¬ 
rurgien. 

L’expectation  a  toujours  été  suivie  de  mort. 

-  4  désarticulations  dé  l’épaule  4  morts. 

-  5  ligatures  de  Faxillaire  5  morts. 

-  14  ligatures  de  la  sous-clavière  4  succès. 

-  Mais  avant  de  préciser  les  indications  du  mode  d’intervention  que, 

Màlgargne,  püisLéon  J-e  Fort  ont  placé- au  premier  rang,  nous  de¬ 
vons  nous  demander  si  exceptionnellement  la  désarticulation  de 
l’épaule  ou  la  ligature  directe  de  l’axillaire  ne  seraient  pas  indi¬ 
quées.  ■■■! 


.  Désarticulation.  —  L’idée  de  désarticuler  l’épaule,  quand  la  gan¬ 
grène  estménaçante,  a  tenté  quelques  chirurgiens.  Le  Dentu  dans 
une  très  belle  observation  que  nous  avons  résumée,  en  rapporte 
un  cas.  Mais  en  chirurgien  prudent,  il  eut  la  précaution  très  sage 
de  placer  une  ligature  d’attente  sous  la  sous-clavière.  L’abondance 
de  l’hémorragie  l’obligea  à  serrer  le  fil,  ce  qui  n'empêcha  pas  les 
lambeaux  de  saigner.  Le  blessé  était  dans  de  misérables  conditions 
organiques,  il  succomba  quelques  jours  après  l’opération. 

Assez  récemment,  la  désarticulation  de  l’épaule  a  été  tentée  deux 
fois  en  Angleterre  (Oh.  XXVIII,  XXIX).  La  mort  survint  rapide¬ 
ment  dans  les  deux  cas.  Dans  l’observation  de  Bellamy,  l’hémorra- 
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gie  fut  terrifiante ,  il  y  avait  sur  la  paroi  du  thorax  un  tube  dur, 
comme  cartilagineux,  lançant  un  jet  de  sang  effrayant...  Le  malade 
ne  se  remit  pas  et  mourut  environ  une  heure  après. 

Il  n’y  a  là  rien  qui  doive  étonner.  La  section  des  chairs  ouvre 
du  premier  coup  le  sac  et  le  tronc  blessé  fournit  du  sang  qui  n’est 
plus  maintenu  dans  les  limites  du  foyer  ;  si  la  lésion  remonte  à  plu¬ 
sieurs  jours,  le  sang  pleut  par  les  collatérales  dilatées  malgré  la 
compression  sur  la  première  côte.  D’autre  part,  le  chirurgien  le 
plus  expérimenté,  l’anatomiste  le  plus  habile,  mettra  toujours  un 
temps  assez  long  pour  dégager  l’axillâire  au  niveau  de  sà  déchirure. 
Nous  n’oublions  pas  en  effet  que  le  siège  ordinaire  de  cette  déchi¬ 
rure  se  trouve  bien  au-dessus  du  point,  où,  dans  la  désarticulation, 
on  est  conduit  à  serrer  le  fil.  Lorsque  la  rupture  est  complète,  les 
difficultés  augmentent,  le  bout  central  se  perd  sur  le  thorax,  sous 
le  petit  pectoral.  Si  à  une  époque  rapprochée  du  début  de  l’àccident, 
le  chirurgien  se  trouvait  exceptionnellement  conduit  à  pratiquer  la 
désarticulation,  il  tiendrait  comnJe  de  ces  faits  et  suivrait  l’exemple 
de  Le  Dentu.  * 

Ligature  de  t  axillaire.  —  Quelques  chirurgiens  anglais,  pour 
obéir  au  précepte  qui  recommande  de  lier  un  tronc  blessé  au-dessus 
et  au-dessous  de  la-plaie  vasculaire,  ont  tenté  d’aborder  le  vaisseau 
en  ouvrant  largement  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle  jusqu’à  la  cla¬ 
vicule.  L’exemple  n’est  pas  encourageant  si  j’en  juge  par  l’opéra¬ 
tion  décrite  par  Callender  1  et  que  je  résume  ici  :  Une  première 
incision  porte  sur  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral,  dans  toute  sa 
longueur,  de  l’humérus  aux  côtes,  une  deuxième  incision  à  angle 
droit  sur  la  première  divise  la  paroi  antérieure  jusqu’à  la  clavicule; 
le  doigt  préalablement  glissé  sous  le  grand  pectoral  en  plein  foyer 
sanguin  aide  à  la  section  de  ce  muscle  dans  toute  sa  hauteur.  Une 
.vaste  cavité  à  prolongements  multiples  pleine  de  caillots  et  de  sang 
fluide,  fut  rapidement  vidée  par  poignées  (by  hand  fuis).  Le  petit 
pectoral  tapissait  le  fond  de  cette  cavité  en  communication  avec 
l’article;  en  retirant  à  l’aide  du  doigt  des  caillots  placés  sous  ce 
rpuscle,  unjet  de  sang  artériel  se  produisit  immédiatement,  pendant 
qu’un  aide  comprimait  le  bout  périphérique  de  l’axillaire,  que 
àf.  Paget  fixait  le  bout  central  sur  la  deuxième  côte,  Callender  in¬ 
cisa  le  petit  pectoral  en  travers  de  ses  fibres.  Il  trouva  sur  la  paroi 
antéx-ieure  de  l’axillaire  une  petite  ouverture,  et  lia  au-dessus  et 
au-dessous.  Au  cinquième  jour,  la  gangrène  envahit  le  bras  jus¬ 
qu’à  l’insertion  du  grand  pectoral,  la  mort  survint  le  huitième  jour. 
Callender  avait  été  conduit  à  pratiquer  cette  opération  à  la  suite 
d’un  succès  obtenu  par  Paget  dont  il  suivit  le  plan  opératoire.  Les 

*  Loco  cit.,  p.99. 
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conditions  étaient  différentes  :  dans  le  cas  de  Paget,  l’artère  s’était 
rompue  pendant  les  manœuvres  d’extension  forcée  pour  combattre 
une  raideur  de  l’épaule  ;  dans  le  cas  de  Callender,  la  rupture  s’était 
produite  au  sein  d’une  région  labourée  à  diverses  reprises  par  la 
tête  humérale  luxée  et  l’articulation  scapulo-humérale  formait  un 
diverticulum  du  foyer  sanguin.  La  plaie  opératoire  acquérait  de  ce 
fait  une  gravité  particulière  même  avec  le  pansement  antiseptique. 
Lister  (OA.  XX)  ne  fut  pas  plus  heureux  à  la  suite  d’une  tentative 
semblable.  Nous  croyons  donc  que  ce  mode  d’intervention  qui  oblige 
à  rechercher  l’axillaire  derrière  le  petit  pectoral,  en  un  point  où 
la  ligature  de  l’axillaire  est  passible  en  p  irliedes  mêmes  reproches 
que  la  ligature  de  ta  fémorale  sous  l’arcade,  après  des  délabre 
ments  qui  compromettent  sérieusement  l’établissement  de  la  circu 
lation  collatérale;  nous  croyons,  dis-je,  que  ce  mode  d’intervention 
ne  pourrait  être  conseillé  exceptionnellement  que  comme  premier 
temps  d’une  désarticulation  de  l'épaule. 

Quant  à  la  ligature  de  l’axillaitfe  sur  la  deuxième  côte,  il  n’en  sau¬ 
rait  être  question  ;  le  foyer  anevrramal  se  trouvant  immédiatement 
au-dessous  du  grand  pectoral. 

Ligature  de  la  sous-clavière.  —  Nous  l’avons  dit  plus  haut  :  les 
seuls  succès  obtenus  l’ont  été  par  la  ligature  de  la  sous-clavière. 
Pratiquée  11  fois,  elle  a  donné  4  guérisons,  2  fois  la  survie  a  été  de 
plusieurs  semaines  (Nélaton,  Panas),  2  ou  3  fois  des  accidents  opé¬ 
ratoires  ont  compromis  le  succès.  Jusqu’à  nouvel  ordre,  c’est  donc 
à  cette  ligature  qu’il  faudra  recourir.  Que  la  rupture  se  produise  au 
moment  de  l’accident,  pen  tant  la  réduction  ou  quelques  jours 
apres,  il  y  aura  toujours  avantage  à  attendre  le  rétablissement  de 
la  circulation  collatérale.  La  compression  digitale  sera  immédiate¬ 
ment  instituée  en  permanence  pendant  les  premières  heures  pour 
restreindre  la  diffusion  du  sang.  Des  injections  de  morphine  calme¬ 
ront  les  souffrances  horribles  qui  résultent  de  la  compression  des 
nerfs. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  l’abondance  du  sang  épanché  sous  les 
pectoraux,  sous  le  deltoïde,  dans  la  fosse  sous-scapulaire,  dans 
l’articulation,,  et  vers  la  paroi  postérieure  sous  le  grand  dorsal  et 
le  grand  rond,  rendra  souvent  la  ligature  plus  difficile  qu’à  l’ordi¬ 
naire  par  suite  de  l’ascension  du  moignon  de  l’épaule.  Notons  une 
circonstance  favorable;  dans  aucune  observation,  je  n’ai  vu  signaler 
la  diffusion  du  sang  dans  le  creux  sus-claviculaire. 

La  difficulté  qui  résulte  du  soulèvement  de  la  clavicule  complique 
la  nécessité  de  suivre  une  marche  rigoureuse  pour  atteindre  et 
charger  le  vaisseau.  Nul  n’a  mieux  dégagé  le  terrain  opératoire  de 
cette  ligature  que  M.  Duval  dans  son  précieux  Traité  d’hémostasie. 
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C’est,  sans  contredit,  un  des  chapitres  les  plus  importants  de  son 
livre.  Je  me  permets  d’ajouter  quelques  remarques  à  propos  du 
dernier  temps,  le  chargement  de  l’artère.  Il  faut  de  toute  nécessité 
par  de  bonnes  incisions,  par  des  attitudes  bien  comprises,  par  le 
souci  de  l’éclairage,  arriver  à  dégager,  à  voir  l’artère  au  fond  de 
la  plaie  pour  la  dénuder  avec  soin,  en  un  point  éloigné  de  toute 
collatérale.  Le  plancher  opératoire  est  représenté  ici  par  la  pre¬ 
mière  côte  large  de  2  à  3  centimètres.  Il  est  bon  de  rappeler  qu’il 
n’y  a  pas,  à  proprement  parler,  de  trajet  interscalènaire  du  vaisseau. 
Les  deux  scalènes,  en  bas,  chevauchent  l’un  sur  l’autre  ;  en  arrière 
du  scalène  antérieur,  l’artère  comprise  dans  un  dédoublement  du 
feuillet  postérieur  de  ce  muscle,  appuie  sur  la  plèvre.  A  son  point 
d’émergence,  en  dehors  du  scalène  antérieur  dont  les  attaches  en¬ 
tament  à  peine  de  quelques  millimètres  la  face  externe  de  la  pre¬ 
mière  côte,  l’artère  passe  au  devant  du  scalène  postérieur  dont  les 
insertions  se  font  sur  toute  l’étendue  de  cette  face  externe.  En  se 
dégageant  du  scalène  antérieur,  la  sous-clavière  fournit  souvent 
la  scapulaire  postérieure,  dont  la  présence  a  probablement  été  la 
cause  d’un  certain  uombre  d’hémorragies  consécutives. 

C’est  donc  une  erreur  anatomique  de  parler  de  la  ligature  de  la 
sous-clavière  en  dehors  des  scaiènes.  Mieux  vaudrait  dire  sur  la 
première  côte,  pour  marquer  l’importance  qu’il  y  a  à  ne  pas  aban¬ 
donner  ce  plan  résistant  pour  charger  l’artère.  La  présence  de  la 
scapulaire  postérieure  au  niveau  de  l’émergence  de  la  sous-clavière 
en  dehors  du  scaline  antérieur,  devra  faire  glisser  le  fil  de  catgut 
vers  la  clavicule. 

On  trouvera  peut-être  que  je  suis  entré  dans  des  développements 
exagérés  à  propos  d’un  accident  aussi  rare.  J’ai  cru  que  le  moment 
était  venu  de  rattacher  ce  fait  clinique  particulier  à  des  données 
plus  précises,  et  de  provoquer  des  recherches  nouvelles  destinées 
à  fixer  définitivement  la  ligne  de  conduite  à  suivre. 

La  séance  est  levée  à  6  heures  45  minutes. 


Le  Secrétaire, 
J.  Championnière. 


Séance  du  5  novembre  1884. 


Présidence  de  M.  Marc  Sée. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance . 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Bulletin  de  I Académie  de  médecine; 

2°  Un  mémoire  pour  le  prix  Laborie,  ayant  pour  sujet  :  De  la 
névrite  traumatique  dont  l’épigraphe  est  :  Être  vrai; 

3°  Un  mémoire  pour  le  prix  Laborie,  ayant  pour  sujet  :  Du  nodus 
du  corps  caverneux  dont  la  devise  est  :  Post  hoc,  non  ergo 
propter  hoc  ; 

M.  Terrier  offre  à  la  Société  le  premier  fascicule  de  ses  Eléments 
de  pathologie  chirurgicale  générale  ; 

5°  M.  Monod  offre  ses  leçons  de  clinique  chirurgicale  faites  à  l’hô¬ 
pital  Necker. 

6°  M.  Berger  offre,  au  nom  de  M.  Guermonprez,  le  premier  fas¬ 
cicule  de  Pratique  chirurgicale  des  établissements  industriels  ; 

7°  M.  Polaillon  offre  un  volume  intitulé  :  Chirurgie  du  doigt; 

8°  M.  Polaillon  offre,  de  la  part  de  M.  de  Beauvais,  l’éloge  de 
M.  le  D1'  Duparcque,  prononcé  à  la  Société  de  médecine  de  Paris  ; 

9°  Bulletin  de  la  Société  de  médecine  de  Paris  pour  l’an¬ 
née  1883  ; 

10°  M.  Charles  Piot  d’Aiguebelle  envoie  un  mémoire  intitulé  : 
Considérations  pratiques  sur  la  hernie  étranglée,  le  taxis  et  la 
kélotomie  (Rapporteur,  M.  Berger); 

11°  Observation  de  coup  de  couteau  à  travers  l’échancrure  scia¬ 
tique  jusqu’à  l’utérus  gravide,  par  le  Dr  O.  Guelliot,  chirurgien 
adjoint  de  l’Hôtel-Dieu  de  Reims.  (Rapporteur,  M.  Berger.) 

A  propos  du  procès-verbal,  sur  V ectrodactylie. 

M.  Nicaise.  Au  sujet  du  rapport  fait  par  M.  Berger  sur  l’ectrodac- 
tylie,  je  rappellerai  un  cas  de  cette  anomalie  dont  j’ai  publié  l’ob¬ 
servation  dans  la  Gazette  médicale  de  Paris  (1875).  J’ai  eu  l’occa¬ 
sion  de  l’étudier  en  1870,  étant  prosecteur  de  l’amphithéâtre 
d’anatomie  des  hôptaux.  Le  fait  est  intéressant  à  cause  de  la  rareté 
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de  la  difformité  du  métacarpe  et  aussi  de  la  rareté  de  l’absence 
du  médius  seul. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  41  ans  qui  présentait  sur  chaque  main 
une  absence  du  médius  ;  la  difformité  n’était  pas  la  même  des  deux 
côtés  et  il  n’y  avait  aucun  autre  vice  de  conformation  sur  le  corps. 

Sur  la  main  droite,  ainsi  que  le  montre  la  figure,  il  y  avait  ectro- 


dactylie  du  médius  et  brachydactylie  de  l’annulaire  et  du  pouce. 
L’os  transversal  BG,  situé  entre  le  troisième  et  le  quatrième  méta¬ 
carpien,  représente  la  première  phalange  du  médius  ;  ce  fait  est 
démontré  par  les  anomalies  des  autres  parties  constituantes  des 
doigts ,  lesquelles  sont  analogues  à  la  déviation  du  système 
osseux. 

La  cause  du  vice  de  conformation  a  donc  agi  à  la  fois  et  de  la 
même  manière  sur  les  différentes  parties  constituantes  de  la  main 
et  des  doigts. 

Sur  cette  même  main,  on  remarque  que  l’extrémité  G  de  l’os 
transversal  est  volumineuse  et  irrégulière,  ce  qui  tient  probable-. 
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ment  à  la  fusion  avec  la  première  phalange  de  l’annulaire  atro¬ 
phiée  et  représentée  par  le  tubercule. 

Sur  la  main  gauche,  il  y  a  ectrodactylie  au  médius  ;  les  autres 
doigts  sont  réguliers  ;  l’annulaire  plus  volumineux  est  fait  par  les 
troisième  et  quatrième  métacarpiens. 

Ces  deux  os  sont  un  peu  moins  volumineux  que  d’habitude;  ils 
se  touchent  par  leur  extrémité  inférieure,  sans  qu’il  y  ait  continuité 
de  tissus,  de  façon  que  les  deux  têtes  forment  une  surface  articu¬ 
laire,  avec  laquelle  la  première  phalange  de  l’annulaire  vient  se 
mettre  en  contact. 

Sur  la  main  entière  on  voyait  une  scissure  profonde  entre  l’in¬ 
dex  et  l’annulaire,  se  prolongeant  jusqu’entre  les  têtes  des  méta¬ 
carpiens;  de  plus,  le  deuxième  espace  interosseux  est  plus  consi¬ 
dérable  que  de  coutume.  Cette  disposition  ressemble  à  la  pince  de 
Noward  décrite  par  Girardin. 

Les  anomalies  des  tendons,  artères,  nerfs  sont  analogues  aussi 
à  celles  que  présente  le  système  osseux.  —  Ce  dernier  peut  donc, 
dans  certains  cas,  servir  de  guide  dans  l’étude  des  vices  de  con¬ 
formation. 

La  dissection  de  toutes  les  parties  constituantes  de  ces  deux 
mains  a  été  faite  avec  soin,  ce  qui  peut  présenter  un  certain  intérêt, 
au  point  de  vue  du  développement  de  la  main. 

Mais  les  notions  que  nous  possédons  sur  ce  sujet  sont  très  in  ¬ 
complètes;  on  sait  qu’entre  la  cinquième  et  la  sixième  semaine  se 
développe  au  milieu  du  bord  libre  de  la  palette  palmaire  un  bour¬ 
relet  digital  qui  présente  quatre  échancrures  ;  il  y  a  une  membrane 
interdigitale  jusqu’au  troisième  mois  de  la  vie  embryonnaire  ;  le 
pouce  est  le  premier  libre. 

Quant  à  ce  qui  se  passe  dans  l’épaisseur  du  bourgeon  palmaire, 
on  ne  le  sait  pas.  On  ne  peut  dire  comment  les  cellules  embryon¬ 
naires  se  différencient  et  se  groupent  pour  former  le  squelette,  les 
muscles,  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

Rupture  de  l'axillaire. 

M.  Verneuil.  La  lecture  de  M.  Gras  sur  la  rupture  de  l’axillaire 
dans  la  luxation  de  l’épaule  me  conduit  à  ajouter  à  ses  observa¬ 
tions  un  fait  inédit. 

Il  y  a  vingt  ans,  je  fus  appelé  par  le  Dr  Cavasse  qui  me  fit  venir 
pour  une  femme  de  60  ans,  atteinte  de  luxation  de  l’épaule.  Après  le 
chloroforme  la  luxation  fut  réduite.  Le  lendemain,  fort  agitée,  elle 
enleva  son  bandage.  Cela  fut  fait  plusieurs  fois  de  suite.  Au  20e  jour, 
nous  constatâmes  que  la  luxation  s’était  reproduite.  On  refusa  une 
nouvelle  tentative  de  réduction.  Nélaton  fut  appelé  en  consultation  ; 
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Nélaton  conseilla  la  réduction.  On  appela  Malgaigne,  qui  présida 
alors,  longtemps  après  la  luxation,  à  la  réduction  avec  les  moufles. 

La  réduction  fut  faite  sans  très  grands  efforts.  L’appareil  fut  re¬ 
tiré  15  jours  après. 

Mais  lorsque  la  malade  voulut  remuer  le  bras,  nous  constatâmes 
l’existence  d’un  anévrisme  axillaire.  Il  est  probable,  dans  ce  cas, 
qu’il  s’était  fait  une  fissure  artérielle,  et  l’anévrism  >  se  développa 
plus  tard  au  moment  du  retour  des  mouvements. 

Cet  anévrisme  est  resté  sans  faire  grand  progrès.  La  malade  ne 
se  servait  guère  de  son  bras.  Un  an  et  demi  après,  il  existait  sans 
grands  accidents.  Depuis  j’ai  perdu  la  malade  de  vue. 

Le  mode  de  cette  rupture  et  l’indolence  de  la  tumeur  dans  la 
suite  sont  remarquables.  Gela  atténuerait  peut-être  un  peu  le  pro¬ 
nostic  si  grave  donné  par  M.  Gras. 

M.  Le  Dentu.  Je  crois  qu’il  y  a  différence  capitale  entre  un  tel 
cas  et  celui  d’anévrisme  diffus  immédiat  communiquant  avec  l’ar¬ 
ticulai  ion  comme  dans  mon  cas.  Il  y  a  une  toute  autre  gravité  et 
de  toutes  autres  indications  thérapeutiques  de  ces  faits. 


Rapport. 

M.  Polaillon  fait  un  rapport  verbal  sur  l’observation  suivante  : 

Hernie  inguinale  congénitale.  —  Etranglement  du  sac  par  une 
bride  iibreuse.  —  Opération.  —  Réduction  sans  ouverture  du 
sac.  —  Guérison,  par  le  Dr  Dubourg,  chirurgien  des  hôpitaux  de 
Bordeaux. 

Caillau  (Jean-Marin),  âgé  de  14  ans,  est  atteint  depuis  son  enfance 
d’une  hernie  inguinale  droite,  sur  laquelle  nous  n’avons  pu  avoir 
que  des  renseignements  assez  incomplets.  Il  se  rappelle  seulement 
avoir  toujours  eu,  dans  le  pli  de  l’aîne,  une  tumeur  ovoïde,  de  la 
grosseur  d’un  petit  œuf  de  poule,  qui  disparaissait  assez  facilement 
quand  il  la  comprimait  avec  la  main,  mais  reparaissait  bientôt,  sous 
l’influence  de  la  marche,  de  la  toux,  ou  de  quelque  effort.  Il  se  rap¬ 
pelle  aussi  que  jamais  la  tumeur  n’est  descendue  jusque  dans  les 
bourses,  que  du  côté  droit,  le  scrotum  est  toujours  resté  flasque, 
vide,  inhabité,  le  testicule  gauche  étant  du  reste  parfaitement  nor¬ 
mal.  Pas  de  maladies  antérieures.  Cependant  ce  n’est  pas  la  pre¬ 
mière  fois  qu’il  a  eu  à  se  plaindre  de  son  infirmité.  S.ous  l’influence 
de  fatigues  exagérées,  d’un  repas  trop  copieux,  la  tumeur  devenait 
parfois  le  siège  de  douleurs  assez  vives  qui  l’obligeaient  dr  prendre 
du  repos  :  elle  présentait  alors  un  volume  et  une  dureté  plus  con- 
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sidërables,  était  le  siège  de  quelques  coliques,  et  ne  rentrait  que 
péniblement,  après  des  pressions  réitérées  de  la  part  du  jeune  ma¬ 
lade.  Deux  fois  seulement,  il  se  rappelle,  à  cette  occasion,  avoir  eu 
quelques  efforts  de  vomissement.  Puis,  tout  rentrait  dans  l’ordre, 
et  le  malade  n’y  pensait  plus. 

C’est  le  14  août,  à  8  heures  du  soir,  qu’il  fut  repris,  sans  cause 
appréciable,  de  ces  phénomènes  douloureux  du  côté  de  la  tumeur, 
qui  devint  tout  à  coup  très  tendue,  très  sensible,  et  l’obligea  de 
s’aliter.  Il  essaya  en  vain  de  faire  rentrer  sa  hernie,  comme  il  le 
faisait  d’habitude.  Vers  10  heures,  des  vomissements  étant  surve¬ 
nus,  ainsi  que  de  violentes  douleurs  du  côté  de  la  tumeur,  on 
manda  un  médecin  qui  essaya  inutilement  le  taxis,  et  conseilla  de 
porter  le  malade  à  l’Hôpital  des  Enfants,  où  il  fut  amené  vers 
2  heures  du  matin.  A  ce  moment,  la  douleur  était  extrême,  le  pouls 
petit  et  fréquent,  la  peau  froide,  le  malade  plongé  dans  un  état  de 
demi-somnolence  d’où  il  était  difficile  de  le  faire  sortir.  L’interne  de 
service,  ayant  constaté  l’étranglement,  essaya  doucement  le  taxis, 
mais  n’insista  pas  longuement  devant  la  tentative  infructueuse  faite 
déjà,  et,  comprenant  à  la  dureté  et  à  la  tension  de  la  tumeur,  qu’elle 
ne  céderait  que  devant  une  intervention  plus  radicale,  il  se  con¬ 
tenta  de  prescrire  un  cataplasme  chaud  laudanisé,  des  boules  d’eau 
chaude  pour  réchauffer  le  malade,  et  une  potion  calmante. 

C’est  le  matin,  à  9  heures,  que  je  vois  le  malade,  par  conséquent 
13  heures  après  le  début  des  accidents.  Son  état  s’est  sensiblement 
aggravé.  Ce  qui  me  frappe  tout  d’abord,  c’est  son  aspect  choléri¬ 
forme  :  faciès  grippé,  nez  pincé,  refroidissement  général,  pouls 
petit,  fréquent,  filiforme.  Il  a  eu,  depuis  5  heures,  des  vomisse¬ 
ments,  d’abord  composés  de  matières  alimentaires,  puis  bilieux,  et 
enfin,  en  dernier  lieu,  presque  fécaloïdes  ;  il  y  a  eu  également  deux 
selles  diarrhéiformes.  Ces  douleurs  semblent  très  vives  ;  et  le  ma¬ 
lade,  toujours  plongé  dans  son  état  de  somnolence,  pousse  des  cris 
de  douleur  dès  qu’on  touche  un  peu  la  tumeur. 

Celle-ci  occupe  les  deux  tiers  inférieurs  du  pli  de  l’aine  (variété 
dite  bubonocèle).  Ovoïde,  à  grosse  extrémité  inférieure  et  interne, 
et  présentant  vers  sa  partie  moyenne  un  léger  étranglement.  Son 
volume  est  à  peu  près  celui  d’un  gros  œuf  de  poule.  Mais  ce  qui 
frappe  surtout,  c’est  que  le  scrotum  correspondant  est  complète¬ 
ment  flasque,  vide,  et  que  le  testicule  droit  n’est  pas  senti  à  la  pal¬ 
pation,  le  gauche  étant  au  contraire  parfaitement  appréciable  et 
normal.  Quant  à  la  tumeur  elle-même,  elle  est  dure,  résistante, 
très  douloureuse,  d’une  sonorité  extrême  dans  toute  son  étendue; 
pas  de  ballonnement  du  ventre  qui  reste  assez  souple,  peu  doulou¬ 
reux,  en  dehors  des  limites  de  la  tumeur. 

En  présence  d’un  tel  état  de  choses,  il  n’était  pas  difficile  de  re- 


SÉANCE  DU  5  NOVEMBRE. 


763 


connaître  que  nous  avions  affaire  à  une  hernie  inguinale  étranglée 
et,  vu  sa  sonorité,  à  une  hernie  intestinale  pure.  La  forme  de  la 
tumeur,  mais  surtout  l’absence  du  testicule  dans  le  scrotum,  qui 
reste  vide  et  flasque  malgré  l’énorme  tension  de  la  tumeur,  me  font 
immédiatement  songer  à  une  hernie  congénitale ,  accompagnée  d’une 
ectopie  testiculaire.  Nous  savons  en  effet  que  la  hernie  qui  com¬ 
plique  une  anomalie,  et  surtout  une  ectopie  du  testicule,  est  presque 
toujours  congénitale. 

Restait  à  préciser  le  siège  de  l’étranglement.  A  ce  moment,  j’é¬ 
tais  encore  sous  l’impression  de  la  communication  faite  à  votre 
Société  par  M.  Ti’élat,  au  sujet  de  l’étranglement  de  la  hernie  con¬ 
génitale,  et  des  surprises  qui  nous  étaient  souvent  ménagées  à  ce 
sujet.  Sachant  que  tout  le  parcours  du  conduit  péritonéo-vaginal, 
si  bien  étudié  par  Ramonède  dans  sa  thèse  inaugurale,  pouvait 
présenter  à  un  moment  donné  un  point  suffisamment  rétréci  pour 
étrangler  l’intestin,  je  n’hésitais  pas  à  déclarer  que  nous  pouvions 
avoir  affaire  à  un  de  ces  cas,  où  l’étranglement  a  lieu  bien  au-des¬ 
sous  du  canal  inguinal  ou  de  ses  orifices .  D’autre  part,  n’y  avait-il 
pas  lieu  de  tenir  compte  de  l’ectopie  testiculaire  elle-même?  On  a 
vu  quelquefois  le  testicule  rester  appliqué  contre  l’anneau  inguinal 
externe,  fermer  en  quelque  sorte  le  chemin  à  la  hernie  qui  l’accom¬ 
pagne,  devenant  ainsi  une  cause  d’étranglement  qui  résiste  à  tous 
les  efforts  du  taxis. 

Ces  réserves  étant  faites,  je  me  décidai  sans  plus  tarder  à  l’opé¬ 
ration.  Bien  que  l’étranglement  ne  datât  que  de  13  heures,  je  me 
croyais  d’autant  plus  autorisé  à  agir  ainsi,  que  deux  tentatives  de 
taxis  avaient  déjà  été  faites  inutilement  ;  que,  pour  ces  sortes  de 
hernies,  la  temporisation  est  chose  fâcheuse,  l’étranglement  étant 
presque  toujours  extrême  d’emblée,  et  rapidement  suivi  d’accidents 
gangréneux  ;  parce  qu’enfin  l’état  du  malade,  qui  présentait  tout  à 
fait  le  type  de  ce  qu’on  a  appelé  le  choléra  herniaire,  dénotait  un 
étranglement  très  serré,  me  traçant  ainsi,  sans  qu’il  y  eut  à  hésiter, 
ma  règle  de  conduite. 

Toutefois,  le  malade  étant  chloroformé,  je  ne  veux  pas  commen¬ 
cer  l’opération  sans  m’être  rendu  compte  de  ce  que  pouvait  donner 
une  dernière  tentative  de  taxis,  et  j’essaie  doucement  de  réduire, 
en  faisant  tenir  fléchie  la  cuisse  du  malade.  Après  quelques  ins¬ 
tants  d’une  compression  douce  et  modérée,  voyant  que  l’état  de  la 
tumeur  reste  toujours  le  même,  je  l’incise  dans  toute  sa  longueur, 
suivant  le  plus  grand  axe,  sur  une  étendue  de  8  centimètres  envi¬ 
ron.  Inutile  de  dire  que  toutes  les  précautions  antiseptiques  ont  été 
prises  d’avance,  et  que  j’opère  sous  le  spray  phéniqué. 

Après  avoir  incisé  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  je 
trouve  comme  toujours  plusieurs  feuillets  aponévro tiques  qui  sont 
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incisés  sur  la  sonde  cannelée.  Mais  à  mesure  que  j’approche  du 
sac,  les  deux  lobes  déjà  signalés  de  la  tumeur  deviennent  de  plus 
en  plus  sensibles  jusqu’à  ce  qu’enfin,  le  sac  tout  à  fait  mis  à  nu, 
ils  apparaissent  complètement  séparés  par  une  rainure  profonde, 
au  fond  de  laquelle  je  trouve  une  bride  fibreuse  épaisse,  large  et 
serrée,  étranglant  transversalement  le  sac  en  deux  parties  un  peu 
inégales,  l’inferieure  un  peu  plus  volumineuse  que  l’autre.  Je  pus 
alors  avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée,  et  en  suivant  doucement 
les  parois  du  sac  au  niveau  de  la  lèvre  inférieure  de  l’incision, 
passer  sous  celte  bride  et  l’inciser  sur  la  sonde  cannelée.  Aussitôt 
nous  vîmes  ie  sac  reprendre  sa  forme  arrondie,  unilobée  ;  la  tumeur 
devint  un  peu  plus  souple,  et  à  peine  l’avais-je  malaxée  quelques 
instants  entre  les  doigts,  en  la  poussant  doucement  dans  la  direction 
du  canal  inguinal,  que  je  sentis  peu  à  peu  le  pa  juet  intestinal  di¬ 
minuer  de  volume,  puis  enfin  rentrer  totalement  dans  l’abdomen, 
en  produisant  un  léger  gargouillement.  Siiôt  après  la  rentrée  de 
l’intestin,  et  à  travers  les  parois  du  sac,  je  pus  introduire  l’index  à 
la  suite  de  l’anse  herniée,  et  pénétrer  facilement  dans  le  trajet  in¬ 
guinal,  très  largement  dilaté.  Alors  aussi  je  pus  constater  la  pré¬ 
sence  du  testicule  droit,  sensiblement  atrophié,  et  accolé  à  la  partie 
inférieure  du  sac,  où  il  semblait  fixé.  Il  était  impossible  de  l’attirer 
plus  bas,  du  côté  du  scrotum. 

Je  crus  devoir  arrêter  là  mon  intervention,  préférant  condamner 
mon  jeune  malade  à  l’usage  d’un  bandage,  plutôt  que  de  lui  faire 
courir  les  risques  d’une  opération  plus  grave,  en  tentant  la  cure 
radicale  de  la  hernie.  Le  champ  opératoire  fut  lavé  à  l’eau  phéni- 
quée,  et  la  plaie  réunie  par  huit  points  de  suture  superficielle  au 
crin.  L’écoulement  sanguin  ayant  été  presque  nul,  je  ne  mis  même 
pas  de  drain  à  l’extrémité  inférieure  de  la  plaie  que  j’eus  soin  de 
ne  pas  réunir  tout  à  fait  en  ce  point.  Puis  pansement  listérien  ha¬ 
bituel,  ouate  et  spica  légèrement  compressif. 

Les  suites  de  l’opération  furent  des  plus  simples.  Les  vomisse¬ 
ments  cessèrent  immédiatement  après  l’opération,  ainsi  que  les 
douleurs  ;  il  n’y  eut,  les  jours  suivants,  aucune  trace  d’inflamma¬ 
tion  du  côté  de  l’abdomen,  qui  resta  souple  et  indolent.  Seule,  la 
petite  masse  représentant  le  sac  herniaire  fut  le  siège,  pendant  les 
trois  premiers  jours,  d’un  léger  empâtement,  avec  sensation  de 
froissement  neigeux,  indice  d’un  léger  travail  inflammatoire  dans 
sa  paroi  interne.  La  réunion  de  la  plaie  était  complète  au  quatrième 
jour,  époque  où  j’ai  enlevé  les  poinis  de  suture  ;  la  température 
était  redevenue  normale  dès  le -troisième  jour. 

Toutefois,  je  fais  garder  au  jeune  malade  un  repos  d’une  quin¬ 
zaine  de  jours  au  lit,  ne  voulant  pas  le  laisser  sortir  sans  l’avoir 
muni  d’un  bandage  approprié.  Pendant  ce  temps,  j’ai  continué  une 
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légère  compression  sur  la  petite  tumeur,  à  l’extrémité  inférieure 
de  laquelle  on  sent  toujours  le  testicule.  Trois  semaines  après  l’o¬ 
pération,  je  puis  faire  appliquer  un  bandage  qui  paraît  bien  sup¬ 
porté,  et  le  malade  quitte  l’hôpital  dans  les  derniers  jours  de  sep¬ 
tembre. 

L’observation  précédente  est  un  exemple  de  hernie  congénitale 
dont  la  cause  de  l’étranglement  diffère  de  celle  qu’on  observe  d’ha¬ 
bitude  dans  ce  genre,  de  hernie.  L’évolution  des  accidents  n’en  a 
pas  moins  été  très  rapide. 

Comme  cela  est  ordinaire  dans  les  hernies  congénitales  étran¬ 
glées,  le  taxis  fut  essayé  sans  succès,  et  M.  Dubourg  fut  obligé  de 
pratiquer  l’opération  sanglante.  Arrivé  sur  le  sac,  il  ne  trouva  pas 
l’agent  ordinaire  de  l’étranglement  des  hernies  congénitales,  c’est- 
à-dire  un  rétrécissement  du  canal  vagino-péritonéal,  mais  une 
bride  fibreuse  qui  comprimait  le  sac  et  le  divisait  en  deux  lobes. 
Après  la  section  de  cette  bride,  le  sac  prit  une  forme  glulenteuse, 
et  quelques  pressions  à  sa  surlace  réduisirent  l’intestin.  M.  Dubourg 
borna  là  son  intervention,  «  préférant,  dit-il,  condamner  mon  jeune 
malade  à  l’usage  d’un  bandage,  plulôt  que  de  lui  faire  courir  les 
risques  d’une  opération  plus  grave.  Il  ferma  donc  la  plaie  par  une 
suture,  et  la  réunion  ne  tarda  pas  à  se  faire. 

La  conduite  de  notre  confrère  de  Bordeaux  a  sans  doute  été  fort 
prudente  ;  je  dirai  même  trop  prudente.  A  sa  place,  je  n’aurais  pas 
hésité  à  ouvrir  le  sac,  à  l’exciser  et  à  suturer  profondément  l’an¬ 
neau  inguinal,  en  un  mot,  à  pratiquer  la  cure  radicale  de  la  hernie. 
Avec  les  moyens  antiseptiques  dont  nous  disposons,  cette  manière 
de  faire  n’aurait  pas  beaucoup  aggravé  l’opération,  et  n’aurait  pu 
avoir  l’immense  avantage  de  guérir  complètement  le  patient  et  de 
le  soustraire  à  l’obligation  de  porter  toute  sa  vie  un  bandage  in¬ 
guinal. 

En  outre,  l’ouverture  du  sac  aurait  renseigné  d’une  manière  pré¬ 
cise  sur  l’état  de  l’intestin.  Bien  que  l’étranglement  fut  récent,  dans 
le  cas  particulier  qui  nous  occupe,  bien  qu’il  fût  produit  par  une 
bride  et  non  par  un  anneau  comme  cela  est  la  règle  dans  les  her¬ 
nies  congénitales,  bien  que,  pour  ces  raisons,  l’intestin  fut  proba¬ 
blement  indemne,  il  aurait  été  plus  sûr  de  s’en  assurèr  de  visu. 

Quant  à  l’ectopie  testiculaire,  l’ouverture  du  sac  aurait  donné 
des  notions  précises  sur  les  rapports  et  sur  les  adhérences  du  tes¬ 
ticule  avec  les  organes  voisins.  Elle  aurait  peut-être  permis  de  le 
libérer,  ou  bien  elle  aurait  montré  la  nécessité  d’enlever  un  organe 
atrophié,  inutile,  et  qui,  ordinairement,  ne  peut  supporter  la  ques¬ 
tion  d’un  bandage  inguinal. 

Au  demeurant,  l’observation  de  M.  Dubourg  est  intéressante  et 
mérite  d’être  conservée. 
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Discussion. 

M.  Berger.  Ge  cas  soulève  deux  questions  bien  difficiles  à 
traiter  :  cure  de  l’étranglement,  cure  de  la  hernie.  On  semble  croire 
que  ces  hernies  congénitales  ne  rentrent  pas  par  le  taxis.  Cepen¬ 
dant  on  obtient  des  succès.  J’en  ai  vu  un  avec  une  hernie  très 
étroite. 

Dans  ce  cas  de  M.  Dubourg,  il  y  avait  seulement  treize  heures 
d’étranglement  ;  je  crois  qu’il  y  avait  lieu  de  faire  une  tentative  de 
taxis  soutenue  et  prolongée  même  un  quart  d’heure. 

Je  suis  convaincu  que  cette  tentative  eut  réussi,  l’obstacle  exté¬ 
rieur  au  sac  étant  peu  de  chose . 

Quant  à  la  réduction,  je  crois  qu’il  n’y  avait  pas  lieu  d’ouvrir 
le  sac. 

Mais  la  cure  radicale. 

II  ne  faut  pas  oublier  que  la  lésion  des  éléments  du  cordon  est 
très  facile  dans  cette  opération  de  hernie  congénitale . 

Mais  le  testicule  était  en  ectopie.  Je  crois  qu’il  eût  été  bon  d’a¬ 
baisser  ce  testicule,  et,  si  on  n’avait  pas  pu  le  faire,  il  aurait  fallu 
faire  la  castration .  Ce  testicule  en  ectopie  est  un  obstacle  tel  à  la 
contention  d’une  hernie,  qu’il  est  utile  de  l’enlever. 

M.  Rîchelot.  Je  crois  que  l’auteur  aurait  dû  ouvrir  le  sac  pour 
la  cure  radicale.  Je  crois  qu’il  faut  toujours  ouvrir  lé  sac  pour  faire 
la  cure  radicale.  J’ai  un  jour  trouvé  une  anse  dans  un  sac  que  j’hé¬ 
sitais  à  ouvrir. 

J’ai  toujours  disséqué  le  sac  dans  les  hernies  inguinales,  et  cela 
sans  difficulté. 

M.  Ghampionnière.  Je  suis  tout  à  fait  d’avis  que  la  dissection 
du  sac  peut  entraîner  de  graves  difficultés.  G’est  une  pratique  que 
j’ai  toujours  suivie,  mais  quelquefois  ce  n’a  été  qu’avec  une  opéra¬ 
tion  très  laborieuse.  Il  m’est  même  arrivé  une  fois  de  blesser  le 
canal  déférent.  J’ai  immédiatement  enlevé  le  testicule,  et  j’ài  eu 
une  cure  radicale  excellente.  Même  le  malade  se  refusa  à  porter  un 
bandage,  et  je  le  vis  après  plusieurs  mois  bien  guéri. 

Non  seulement  je  n’ai  pas  beaucoup  regretté  ce  sacrifice  que  je 
n’avais  pas  d’abord  cherché,  mais  toutes  les  fois  que  le  testicule  est 
en  ectopie,  je  conseillerais  de  le  faire  systématiquement.  G’est  là 
le  seul  procédé  pour  obtenir  la  cure  radicale.  De  plus,  on  sait  que 
le  testicule  en  ectopie  n’a  guère  de  valeur.  Godart  avait  affirmé 
qu’il  était  stérile.  M.  Nepveu  doit  se  souvenir  comme  moi  d’un  ma¬ 
lade  qu’il  examina  sur  les  instances  de  Broca  dans  s  on  service.  Ge 
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malade,  barbu,  vigoureux,  avait  les  deux  testicules  en  ectopie  dans 
les  aines.  Il  avait  trois  enfants.  Pour  être  éclairé  sur  la  valeur  de 
cette  paternité,  M.  Nepveu  examina  le  sperme.  Il  n’y  avait  pas 
trace  de  spermatozoïde. 

G’est  là  une  puissante  raison  pour  enlever  le  testicule  en  ectopie. 
La  cure  radicale  vaut  largement  le  sacrifice  d’un  pareil  organe.  : 

M.  Bouilly.  Je  voudrais  savoir  quel  était  le  siège  de  l’étran¬ 
glement,  car  ordinairement  dans  les  hernies  congénitales,  il  y  a 
étranglement  par  le  collet  et  non  par  une  bride  extérieure. 

Je  suis  de  l’avis  du  danger  de  dissection  du  sac  dans  ces  cas. 
Une  nuit,  l’année  dernière,  dans  le  service  de  M.  Lucas  Gham- 
pionnière,  j’eus  beaucoup  de  peine  dans  cette  dissection,  et,  consé¬ 
cutivement,  il  y  eut  une  hémorragie;  et,  plus  tard,  une  suppura¬ 
tion  du  sac,  du  bassin,  et  la  mort. 

Dans  un  autre  cas  encore,  j’ai  eu  une  hémorragie. 

Je  crois  donc  qu’il  faut  éviter  ces  tentatives  de  cures  radicales 
pour  les  hernies  congénitales,  à  moins  qu’on  ne  se  décide  carré¬ 
ment  à  faire  l’ablation  du  testicule  en  ectopie. 

M.  Nigaise.  Je  ferai  remarquer  à  M.  Richelot  qu’il  existe  des 
faits  qui  ne  permettent  pas  de  douter  des  adhérences  intimes  dû 
sac  avec  les  éléments  du  cordon  et  de  l’impossibilité  où  l’on  est 
alors  de  tenter  la  cure  radicale  par  l’ablation  du  sac. 

Je  cherche  le  plus  souvent  à  faire  la  cure  radicale,  lors  de  l’opé¬ 
ration  de  la  hernie  étranglée;  mais,  le  plus  souvent,  elle  n’est  pas 
obtenue,  il  y  a  une  récidive,  ce  que  j’ai  constaté  chez  plusieurs  de 
mes  malades  ;  l’opération  a  seulement  retardé  la  marche  de  la  her¬ 
nie  et  rendu  sa  contention  plus  facile. 

Dans  un  cas  qui  répond  à  l’observation  de  M.  Richelot,  je  n’ai  pu 
enlever  le  sac,  et  j’ai  dû  employer  un  moyen  particulier  pour  sé¬ 
parer  sa  cavité  de  celle  du  péritoine  ;  j’ai  fait  une  suture  de  cloi¬ 
sonnement  de  sac. 

L’histoire  de  ce  malade  peut  se  résumer  ainsi. 

Hernie  inguinale  droite  étranglée  par  vive  arête.  —  Kélotomie .  — * 

Suture  de  chisonnement  du  sac.  —  Méthode  antiseptique.  —  Gué¬ 
rison. 

M.  J...,  77  ans,  jardinier,. entre  le  13  novembre  1883  à  l’hôpital  Laën¬ 
nec,  salle  Malgaigne,  n°  12. 

Cet  homme,  depuis  l'âge  de  25  ans,  portait  une  hernie  inguinale 
droite  assez  Volumineuse;  sauf  cette  infirmité,  sa  santé  avait  toujours 
été  bonne  et  il  ne  présentait  pas  non  plus  de  particularité  notable  dans 
ses  antécédents  héréditaires. 

Grâce  à  un  bandage  approprié ,  sa  hernie  ne  lui  causait  pas  une 
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gêne  trop  gronde.  Cependant  elle  était  volumineuse  et  souvent  diffi¬ 
cile  à  réduire.  Au  mois  de  janvier  1883,  elle  s’étrangla  mais  put  être 
réduiie,  non  sans  peine,  par  le  taxis. 

Le  1er  novembre,  le  même  accident  se  reproduit;  mais,  cette  fois,  le 
malade  parvient  à  reutrer  sa  hernie  lui-même,  et,  pour  quelques  jours, 
tout  rentre  dans  l’ordre. 

Le  11  novembre,  pour  la  troisième  fois,  sa  hernie  devient  irréduc¬ 
tible.  Un  médecin  pratique  le  taxis  sans  résultat. 

Le  malade  n’a  de  garde-robes  ni  le  11  ni  le  12,  cependant  il  rend  en¬ 
core  des  gaz  par  l’anus;  il  est  pris  de  vomissements  le  11;  ceux-ci 
s’arrêtent  le  12  pour  reprendre  le  13. 

Il  entre  ce  jour  même  à  l’hôpital;  on  lui  fait  prendre  un  bain;  on 
pratique  le  taxis,  mais  cette  fois  encore  sans  résultat. 

Le  14  au  malin,  la  hernie  paraît  à  peu  près  dans  le  même  état  que 
la  veille.  Mais  le  malade  continue  de  vomir.  Cependant  le  faciès  n’est 
pas  grippé,  la  langue  est  humide  et  rouge.  La  peau,  comprimée  entre 
les  doigts,  n’a  pas  perdu  son  élasticité.  Le  pouls  est  plein  et  fort.  On 
peut  attendre. 

On  prescrit  un  bain  et  de  la  glace  intra  et  extra. 

Je  revois  le  malade  le  soir,  son  état  n’a  pas  changé.  Il  n’a  pas  vomi 
depuis  le  matin,  grâce  à  la  glace  prise  intérieurement  et  à  la  diète 
absolue  à  laquelle  on  l’a  soumis.  Même  irréductibilité  que  précédem¬ 
ment. 

L’opération  est  praliquée  à  6  heures.  On  trouve,  en  incisant  couche 
par  c<  uche,  une  bourse  séreuse  très  développée  au  niveau  de  l’endroit 
qui  supportait  la  pression  du  bandage,  puis  on  ouvre  le  sac,  dans  le¬ 
quel  on  aperçoit  une  anse  d’intestin  grêle  étranglée  par  vive  arête , 
en  somme  assez  peu  serrée,  qu’on  réduit  facilement  après  de  petits 
débridements. 

Le  sac  est  adhérent  au  scrotum  et  aux  vaisseaux  du  testicule.  Aussi 
l’ablation  que  je  voulais  en  faire  n’a-t-elle  pas  été  possible;  elle  eût  en¬ 
traîné  la  castration,  opération  que  je  ne  voulais  pas  faire  dans  ces 
conditions. 

Ne  pouvant  pas  faire  l’ablation  du  sac,  j’ai  pratiqué  alors  l’opé¬ 
ration  suivante,  qui  devait  conduire  au  même  résultat,  c’est-à-dire 
la  suppression  du  sac. 

Au-dessous  de  l’anneau  inguinal  externe,  je  suturai  entre  elles 
les  parois  opposées  du  sac,  afin  d’isoler  celui-ci  du  trajet  inguinal 
et  d’empêcher  l’intestin  de  redescendre  dans  les  bourses. 

Nous  pouvons  comparer  les  deux  parois  du  sac,  au  dessous  de 
l’anneau  inguinal,  aux  feuillets  d’un  livre;  près  de  l’angle  de  réu¬ 
nion  des  deux  parois,  j’introduis  dans  l’une  d’elles,  parallèlement  à 
cet  angle,  une  aiguille  armée  d’un  fil  de  catgut  fin,  puis  je  la  fais 
sortir  à  6  ou  7  millimètres  plus  loin;  l’aiguille  est  alors  enfoncée 
en  un  point  symétrique  de  la  paroi  opposée  et  ressort  également 
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après  un  trajet  de  6  à  7  millimètres;  les  deux  chefs  du  fil  sont 
ainsi  en  face  l’un  de  l’autre;  ils  sont  liés  ensemble;  le  premier 
point  est  placé.  J’en  place  six  les  uns  au-dessus  des  autres,  du  fond 
vers  la  surface.  Ils  forment  une  barrière,  située  au-dessous  de  l’an¬ 
neau  inguinal  et  disposée  de  telle  façon  que  si  l’intestin  sortait  il 
serait  arrêté  par  cette  suture  et  ne  pourrait  pénéti'er  dans  le 
sac. 

Celui-ci,  dont  la  capacité  est  grande,  descend  jusqu’au  fond  da^ 
la  bourse;  je  le  perfore  à  sa  partie  la  plus  déclive  pour  y  passer 
un  drain,  puis  je  fais  la  suture  de  l’incision  faite  au  sac  et  à  la 
plaie,  en  ménageant  un  espace  en  haut  pour  le  passage  d’un  petit 
drain;  un  troisième  drain  est  introduit  dans  le  trajet  inguinal,  au- 
dessus  de  la  suture  de  cloisonnement  du  sac. 

La  méthode  antiseptique  a  été  suivie  ;  application  d’un  panse¬ 
ment  de  Lister. 

Le  malade  prendra  d’heure  en  heure  1  centigramme  d’extrait, 
thébaïque;  à  dix  heures,  injection  sous-cutanée  de  1  centigramme 
de  chlorhydrate  de  morphine. 

A  4  heures  et  demie  du  matin  survient  une  garde-robe. 

16  novembre.  —  Ablation  du  drain  péritonéal,  raccourcissemen 
du  sac.  La  température  n’a  pas  dépassé  37°  depuis  l’opération. 

18  novembre.  —  Enlèvement  des  sutdres  de  la  peau.  Raccour¬ 
cissement  du  drain  du  sac. 

22  novembre.  —  J’enlève  les  drains. 

25  novembre.  —  La  plaie  est  complètement  cicatrisée.  Le  ma¬ 
lade  sort  quelques  jours  après.  L’intestin  s’enfonce  dans  le  trajet 
inguinal  et  vient  faire  une  légère  saillie  au  niveau  de  l’anneau  in¬ 
guinal  externe,  mais  il  ne  pénètre  pas  dans  le  sac,  même  pendant 
la  toux. 

La  suture  de  cloisonnement  du  sac  a  donc  réussi  à  transformer 
ce  service  et  à  rendre  plus  facile  sa  contention  par  un  bandage. 

M.  Richelot.  Je  crois  que  la  hernie  inguinale  congénitale  devrait 
être  exceptée  de  ce  que  j’ai  dit,  cela  ne  s’appliquait  qu’aux  her¬ 
nies  inguinales  non  congénitales. 

M.  Trélat.  Je  demande  que  l’on  constate  que  cette  hernie, 
quoique  congénitale,  avait  subi  un  mode  d’étranglement  ordinaire, 
mais  non  l’étranglement  spécial  qui  résulte  habituellement  de  la 
nature  congénitale  de  la  hernie.  Cette  constatation  mérite  d’être 
faite. 

M.  Poiaillon.  —  M.  Dubourg,  qui  a  parfaitement  étudié  son  ma¬ 
lade,  a  bien  soin  de  due  que  l’étranglement  n’était  pas  produit  par 
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un  resserrement  du  canal  vagino ,péri tonéal ,  mais  , par  une  bride 
située  en  .jdebors  du  sac.  Dans  ce  cas,  il  nei  slagissait  pas  du  mode 
déétranglement  spécial  aux  hernies- congénitales. 

.Quant  à  .  la  question  de  savoir  siil  faut  faire,  dans  .tous  les  cas, 
qu’il  s'agisse  d’une. hernie  congénitale  ou  d’une  hernie  acquise,  la 
dissectiomet  la:fcésexîtion  du  sac  pour  obtenir  la- .cure  radicale  ;; non, 
on  doit  évidemment  se  guider  d’après  les  conditions  cliniques.  J! ai, 
^omme  mes  collègues,  -rencontré  des  cas  où  le  sac  était  tellement 
adhérent  aux  parties  voisines,  qu’on  n.’ aurait  pu  le  disséquer  sans 
produire  des  désordres  graves- et  sans  compromettre- les.condi tiens 
de  l’antisepsie.  Dans  ce  .cas.,  il  faut  se, borner,  à  le  suturerprofon- 
dément  comme  l’a  fait  M.  .Nioajae.  -Mais. dans.le  .cas de.M.  Dubourg, 
autant  du  moins  qu’on-en  peut,  jug.er.par  les  détails  de  l’observation, 
il  nous  semble;  que  la  cure  radicale  aurait,  été  faite  avec  .ou  sans 
l’ablation  du  testicule. 


Communication. 

Tumeur  fibro-rcystiquede  T  utérus.  Hystérectomie,  par  M.  Terrier. 

Les  observations  d’hystérectomie  ne  sont  pas  tellement  nom¬ 
breuses  qu’il  faille  les  laisser  inédites  ;  de  plus,  elles  offrent,  en 
général,  des  particularités  assez  curieuses  pour  qu’il  soit  utile, 
non  seulement  de  les  publier,  mais  encore  de  les  discuter.  C’est 
dans  ce  .but  que  'je  viens  vous  ) relater  une  nouvelle  observation 
d’hystérectomie  (ma  78  opération)  qui  a  offert  des  incidents  et  des 
accidents  dignes,  à  tous  égards,  d’attirer  votre  ; attention. 

Voici  le  fait  tel  qu’il  a  été  rédigé  par  mon  élève- et.  ami  M.  !  Hart¬ 
mann,  interne  du  service  : 

Tumeur  fibro-cjstique  de  l'utérus.  Hystérectomie.  .(Observation 
recueillie  par  H.  Hartmann,  interne  du  service.) 

M“°  Ve  Vital,  née  Saigues,  âgée  de  45  ans,  couturière.,  demeurant  ;  rue 
YincentfCompoint,  26,  entre,  le .3  novembre ,1883, à  ihàpitatBichat,  salle 
Ghassaignac,  lit  n°  3,  pour  une  tumeur  abdominale. ,  Depuis  12-  ans  envi¬ 
ron,  cette  malade  est  sujette  à  des  douleurs  abdominales,  rappelant  celles 
de  l’accouchement,  survenant  par  crises,  quelquefois, dans  l’inter.vâlle 
des  règles,  lorsqu’elle  se  fatiguait  un  peu  ou, restait  deboutp«ndant  un 
temps  assez  long,  mais  surtout  marquées  au  moment  . des  règles.  Il -y  . a 
5  à  6  aus,  elle  constata  dans  la  fosse  iliaque  droite  la  présence  d’une 
tumeur  du  volume  d’une  noix,  roulant  sous  le  doigt.  Cette  fumeur  .a, 
depuis  cette  époque ,  grossi  graduellement  et  présente  à  chaque 
époque. menstruelle  un  volume  plus  considérable  que  dans  l’intervalle. 
De  temps  à  autre,  -elle  éprouve  dans  Kabdomen  et  au.  niveau  du  périnée 
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des  douleurs  telles  qu'elle  me  peut  rester  assise.  .En  même  temps  sur¬ 
viennent  des  nausées,  de  la  céphalalgie,  des  bouffées  congestives  >à. la 
face.  Le  tout  dure  quelques  jours,  puis  la  malade  reste  assez  longtemps 
enirepos.  ,A  trois  reprises  elle  est  entrée  dans  le  service  de  <M.  Péan  : 
une  première  fois,  pendant  3  semaines  à  l’hôpital;  une  deuxième, (pen¬ 
dant  le  même  temps,  et  enfin  une  troisième  fois,  à  sa  maison  de  santé. 
Ge  chirurgien  refusa  toujours  de  t’opérer  en  .lui:  disant. que.*  l’opéra¬ 
tion  réussirait  certainement,  mais  qu’elle  métait  pas  assez  .forte  pour 
la  supporter  »  , 

Jamais  de  maladies  graves. 

Première  apparition  des  règles  à  10  ans  et  1  /2,  .puis  suppression 
pendant  un  an;  à  partir  de  cette  époque,  menstruation  régulière. 

Mariée  à  15  ans  et  1/2,  cette  femme  est  accouchée  à  17  ans,  à  terme, 
d’un  enfant  vivant;  elle  n’a  jamais  fait  de  fausses  couches. 

État  açtueL — Jfabdomen  est  volumineux,  saillant  en  avant,  asymé¬ 
trique.  Il  .offre  une  bosselure  au  niveau,  du  .flanc  gauche  ;  une  autre, 
plus  volumineuse,  à  droite  .de  l’ombilic  ;  une  .troisième,  plus  petite,  , à 
l’union  de  ,1’hypochondre  droit  et  de  la -région, ombilicale.  Lageau  est 
un  peu  distendue,  sans  oedème,  .offrant  dans  toute  -sa  moitié  inférieure 
des  vergeturqs  qui  , datent  peut-être  d’une  grossesse:  antérieure.  L’om¬ 
bilic  est  déplissé,  non  saillant.  On  remarque,  sur  les  parties  infé-^ 
rieures  et  latérales  du  ventre,  un  réseau  .veineux  agsez  développé.  Les 
veines  se  .remplissent  également  bien  daps  les  deux  sens.  A  la  per- 
cussion,  on  . constate  de  ,1a  matité  dans  la  .plus  grande  partie  de, flab- 
domen.  Cette  matité  est  limitée.supérieurement  , par. un  contour  irré¬ 
gulier  formé de  .plusieurs  arcs  convexes  en  .haut;  un,  .plus  développé 
que  les  autres,  empiète  sur  la  région  épigastrique  et  sur  .lajiiroite.die 
l’h^pocondro  droit;  un  autre,  plus  petit,  s’étend, jusqu’à  la  partie, ao- 
térieure  du  flanc  droit;  à  gauche,,la  matité  se  termine  suivant  une 
ligne  à  peu  près  .verticale  passant  au-devant  ; du  .tiers  externe  de  là 
partie  (latérale de . l’abdomen.  Au  palpef;  toutes  ces  parties  sont  rem¬ 
plies  par  une  tumeur  formée. de  plusieurs  lobes  volunfineux,  rénitents. 
En  dehors  de  la  limite  de  la  matité,  on, trouve,, à  gauche, dans  ,1a  moitié 
inférieure,  eu  déplaçant  une  couche  intestinale  qui  gargouille,  la  tu¬ 
meur  qui  oceqpe  toute  la  fosse  iliaque  de  ce  côté.  Un  lobe,  du  volume 
des  deux  poings,  assez  .nettement  séparé,  s.e  voit  à.fluniou.de  la  fosse 
iliaque  droite  et  du  .flanc  correspondant.  Sensation  de -flot  dans  .toute 
l’étendue  de  la  tumeur  ;  mais  cette  sensation.n’est -pas  .franche  au  niveau 
du.lobe  droit.  La. circonférence. ombilicale  est  de  114  centimètres;  de 
l’ombilic  . au  .pubis,  .27  .centimètres,;  à  l’qppendice  xiphoïdê,  28  centi¬ 
mètres;  à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  drodé»  38  .centimètres;  à 
l’épine. iliaque  antéro-supérieure  gauche,  29°, 5. 

Au  toucher,  le  vagin  est  rempli  par  une  tumeur  volumineuse,  . arron¬ 
die,  élastique.  Le  flot  imprimé  à da  tumeur  .abdominale  sty  [transmet. 
Le  .col  est  .très  difficile  à  atteindre,  il  .est  porté  ,en  .avant,  .immédiate¬ 
ment  au-dessus  des  pubis. 

"Varices  des  .membres  inférieurs,  datant  de  . 5  îàd?>ans,  .Surtout  mar¬ 
quées  à  gauche.  Léger,  œdème,  surtout  à  gauche..  , 
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L’état  général  est  assez  bon .  Quelquefois,  à  l’époque  des  règles,  la 
malade  ne  peut  uriner  ou  urine  goutte  à  goutte.  Très  souvent  il  lui 
arrive  de  rester  toute  une  journée  sans  uriner,  puis  elle  urine  en  très 
grande  abondance  et  la  miction  est  alors  douloureuse.  Constipation 
fréquente. 

7  novembre.  —  Une  ponction  aspiratrice,  faite  avec  l’appareil  Potain 
sur  la  ligne  médiane  immédiatement  au-dessus  de  l'ombilic,  donne  issue 
à  2  litres  et  1/2  de  liquide  offrant  les  caractères  habituels  des  liquides 
des  tumeurs  fibro-kystiques  de  l’utérus,  c’est-à-dire  séreux  et  renfer¬ 
mant  des  globules  blancs  et  du  sang. 

9  novembre.  —  Symptômes  de  phlébite  légère  du  mollet,  qui  dispa¬ 
raissent  trois  jours  après. 

13  novembre .  —  Opération  d' hystérectomie ,  par  M.  F.  Terrier,  aidé 
de  MM.  Périer,  Just  Ghampionnière  et  Berger. 

L’anesthésie,  faile  par  M.  Berger,  fut  difficile,  vu  les  tendances  syn¬ 
copales  de  la  malade,  tendances  qui  se  manifestèrent  par  des  évacua¬ 
tions  alvines  répétées  jusque  sur  le  lit  d’opération. 

L’incision  médiane  sous-ombilicale  saigne  beaucoup,  d’où  la  néces¬ 
sité  d’utiliser  d’assez  nombreuses  pinces  à  pression.  Le  péritoine  est 
rapidement  ouvert  et  la  tumeur  apparaît,  très  lobulée.  Une  cavité 
kystique  est  ponctionnée  avec  le  trocart  muni  de  l’aspirateur,  et  on  re¬ 
tire  ainsi  environ  3  litres  de  liquide  séro-sanguinolent.  Une  pince  à 
kyste  obture  l’ouverture  faite  par  le  trocart.  La  tumeur,  volumineuse, 
adhère  à  gauche  à  la  paroi  abdominale  et  ces  adhérences  sont  peu  à 
peu  détruites  avec  les  doigts;  d’ailleurs  l’exploration  avec  la  main 
permet  de  s’assurer  qu’il  existe  de  nombreuses  adhérences  posté¬ 
rieures  et  vers  le  bassin .  L’incision  abdominale  est  agrandie,  en  haut 
jusqu’au-dessus  de  l’ombilic,  en  bas  jusque  vers  le  pubis,  en  s’arrê¬ 
tant  immédiatement  au-dessus  de  la  vessie. 

La  tumeur  peut  sortir  en  haut,  et  on  facilite  cette  sortie  en  ponction¬ 
nant  et  évacuant  une  poche  à  minces  parois  pouvant  contenir  1  1/2  litre 
de  liquide  citrin.  On  constate  alors  que  la  tumeur  a  repoussé  en  haut 
le  péritoine  qui  tapisse  le  bassin,  et  qu’elle  arrive  jusque  sous  le  côlon 
ascendant  et  l’intestin  grêle. 

La  lame  péritonéale  qui  recouvre  la  tumeur  est  alors  déchirée  avec 
les  doigts,  et  celle-ci  est,  peu  à  peu,  séparée  d’abord  des  intestins,  ce 
qui  nécessite  l’application  de  trois  à  quatre  pinces  en  T,  puis  de  l’épi¬ 
ploon  ;  une  pince  en  T  est  placée  sur  lui.  Cette  pénible  dissociation 
est  poursuivie  des  deux  côtés  de  la  tumeur,  et  on  place  de  nombreuses 
pinces  courbes  ou  en  T  sur  les  vaisseaux  qui  donnent.  On  arrive  enfin 
à  faire  sortir  toute  la  tumeur,  qui  est  largement  pédiculée,  et  entière¬ 
ment  confondue  avec  l’utérus,  fibreux  et  hypertrophié.  Il  faut  donc  en¬ 
lever  cet  organe. 

Un  trocart  courbe  et  solide  est  passé  en  travers  du  corps  de  l’utérus 
puis  une  anse  de  fil  de  fer  est  placée  sous  ce  trocart  et  serrée  avec  le 
ligateur  Cintrât. 

On  peut  alors  réséquer  la  tumeur  et  l’utérus  sans  crainte  d’hémor¬ 
ragie,  ce  qui  fut  fait.  K  ce  moment,  sur  le  côté  droit  de  la  tumeur,  on 
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aperçoit  un  gros  vaisseau  sectionné  et  béant,  qui  ressemble  quelque 
peu  à  l’uretère  droite.  Dans  le  doute,  ses  deux  bouts  sont  fixés  par  une 
pince  en  T  et  amenés  en  dehors. 

Une  seconde  broche  courbe  est  passée,  d’avant  en  arrière,  sur  le 
pédicule  de  la  tumeur,  au-dessous  de  la  première  transversale,  et  une 
deuxième  anse  de  fil  de  fer  est  placée  entre  les  deux  broches  et  serrée 
avec  le  ligateur  Cintrât. 

La  première  anse  de  fil  de  fer  est  resserrée  et  définitivement  arrê¬ 
tée.  Des  ligatures  au  catgut  sont  placées  sur  tous  les  vaisseaux  des 
adhérences  qui  ont  nécessité  l’application  des  pinces  hémostatiques. 

Toilette  minutieuse  de  la  cavité  abdominale,  remplie  de  caillots. 

Suture  de  la  paroi,  au-dessus  du  pédicule,  avec  six  points  profonds 
en  fil  d’argent. 

Le  second  fil  de  fer  est  serré  de  nouveau  et  arrêté  définitive¬ 
ment. 

Quant  au  gros  vaisseau  situé  à  droite,  et  dont  les  deux  extrémités 
étaient  fixées  au  dehors  par  des  pinces  en  T,  son  bout  supérieur  libre 
fut  introduit  dans  un  orifice  fait  à  la  paroi  abdominale  antérieure,  à 
2  centimètres  à  droite  et  en  dehors  de  la  suture  médiane.  Deux  petites 
artérioles  qui  l’accompagnaient  furent  liées  au  catgut.  Le  bout  infé¬ 
rieur,  pris  dans  les  anses  des  fils  de  fer,  fut  lié,  réséqué  et  abandonné 
dans  le  ventre. 

L’opération,  faite  d’après  les  principes  rigoureux  de  la  méthode  de 
Lister,  dura  une  heure  dix  minutes. 

La  masse  enlevée  est  formée  de  deux  parties  :  une,  latérale  droite, 
constituée  surtout  par  le  corps  hypertrophié  de  l’utérus;  l’autre,  laté¬ 
rale  gauche,  renfermant  une  partie  polykystique. 

La  masse  droite  offre,  sur  sa  partie  latérale  gauche,  une  surface  de 
section  comprenant  le  col  et  le  bord  gauche  de  l’utérus  ;  cette  surface 
de  section  répond  au  pédicule. 

L’utérus,  long  de  13  centimètres  et  large  de  15,  présente  une  cavité 
dilatée  ayant  10  centimètres  de  longueur. 

Le  bord  supérieur  droit  de  l’utérus  est  prolongé  par  la  trompe,  di¬ 
latée  et  hypertrophiée,  trompe  adhérente  à  la  paroi  latérale  de  l’ab¬ 
domen  et  qui  fut  regardée  pendant  l’opération  comme  pouvant  être 
l’uretère.  Du  reste,  l’examen  micrographique  de  la  portion  réséquée, 
fait  par  M.  Doyen  fils,  interne  des  hôpitaux,  confirma  cette  manière  de 
voir. 

Toute  la  paroi  postérieure  et  latérale  gauche  de  l’utérus  est  adhé¬ 
rente  à  la  masse  polykystique  et  ne  peut  en  être  séparée  que  fort  dif¬ 
ficilement.  Cette  masse  polykystique  gauche  est  surtout  formée  par 
trois  kystes  :  un  kyste  supérieur,  à  parois  très  minces,  ponctionné 
pendant  l’opération  et  qui  a  donné  issue  à  un  liquide  séreux  ;  un  kyste 
moyen,  volumineux,  ayant  les  dimensions  d’une  tête  d’adulte,  à  surface 
interne  rugueuse,  villeuse,  offrant  des  prolongements  papillaires  longs 
de  quelques  centimètres  et  à  parois  très  épaisses,  offrant  des  veines 
volumineuses,  de  véritables  sinus,  comme  dans  l’utérus.  Ce  kyste, 
très  adhérent  à  la  face  postérieure  de  l’utérus,  a  aussi  été  ponctionné 
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pendant  lmpératlon.  Enfiii;  en  dehors  de  lui;  existé  un’  autre  kysté; 
présentant  dés  cloisons  incomplètes-  et  renfermant  un  liquidéfflaritL 
jaunâtre,  d’aspect  purulent.  Les  parois’  de  cefté  poche  sont  minces- et! 
infiltrées  de  sels  calcaires,  ©'autres  masses  kystiques,  plus-  petites, 
renfermant  du'  liquide  gélatineux,  SO'rït’  interposées’  entre  ce»1  trois 
kystes  principaux.  La  tumeur  enlevée  pesait  2,840'gramines’;  de  plus* 
on  avait  évacué  environ  3  1/2  litres  de  liquide. 

En  résumé;,  on  avaik  affaire,  très  probablement’  à  Une  tUmeur  fibro- 
kystique  de  l’utérus, 

IÇfti&vemb're.  —  Soir;  Sf5ÿ°,4;;  S2  pulb.;  25  resp.;  quelques  déuleurg' 
abdominales.  Une  seringue  de  morphine  en  quatre  fois. 

14! novembre.  —  3T°,T;  88'  puis.;  20  resp.  le  matin;  38°, 4;  98  puis.; 
20  resp.  le  soir.  La  malade  a  passé  une  assez  bonne  nuit.  Une  demi- 
seringue  de  morphine  en  deux  fois. 

15  novembre.  —  38°, 2;  92  puis.;  20  resp.  le  matin;  38°, 4  ;  100  puis.; 
20  resp.  le  soir.  A  3  Heures  du  matin,  la  malade  a  eu  des  étouffements, 
Suivis  de  vomissements,  jusqu’à  4  heures  et  1/2'.  Une  demi-piqûre  de. 
morphine.  Pendant  la  journée,  émission  de  gaz  par  l'ânus. 

16  novembre.  —  88®, 4;  88  puis.;  20.  resp.  le  matin;  389,5;  90  puis.;. 
20  resp.  le  soir.  Une  piqûre  de  morphine  en  deux  fois. 

17  novembre.  —  38°, 5;  92  puis.;  16  resp.  le  matin;  38°, 7;  92’ puis.;, 
20  resp.  le  soir..  Une  piqûre  de  morphine.  On  refait  le  pansement  et  l’on 
enlève  deux  fils  profonds. 

18  novembre.  —  38°, 6;  38°, 8. 

19  novembre:  —  88®, 2;  38°, 4;  Pansement.  On  retire  une  des  Broches 
et’ trois  fils  profonds. 

20  novembre.  —  87®, 6;  37®, 8î  Pansement.  On  enlève  un  point  de' 
suture. 

22  novembre.  — *  37®, 2;  38°.  La  secondé  Broche  est  enlevée,  ainsi1 
qu’un  fil  de  fer. 

25  novembre.  — -  La‘ deuxième  anse  de  fil  de  fer  est1  retirée,  en  la 
sectionnant  en  deux  points.  Elle  était  entraînée  dans  l’abdomen.  Jus¬ 
qu’au  28  novembre  tout  va  bien,  la  température  reste  normale;  à  ce 
moment  survient,  de  la  fièvre,  suivie  de  quelques  douleurs  abdomi¬ 
nales.  La  température  monte  à  38,  39  et  40°,  et  même,  le  4  décembre 
au  soir,  à  40°, 7,  pour  retomber,  le  6  décembre,  à  38®, 3. -A  partir  dïcoa 
moment,  la  courbe  thermométrique  est  assez  irrégulière.  Le  9' dé¬ 
cembre  au  soir,  elle  s’élève  encore  à  40°,  1.  A  cette  époque  on  trouveq 
à  la  partie  supérieure  de  la  cicatrice,  u  rie  ulcération  qui  par&ît’répondre 
à  l’ombilic;  en  bas,  aui  niveau  du'  pédicule  utérin;  existe  une  cavité 
dans  laquelle  on  a> placé  depuis  quelques  jobrs  un  drain.-Au  fbmhdel» 
partie  droite  de  eette; cavité  ulcéree.  a  lieu  un  écoulement  d'odeur  uri- 
nense.  En  pressant  sur  la  partie  latérale  droite  de  l’abdomen,  on  pro¬ 
voque  sur  ce  point  l'écoulement,  d’une  certaine  qnantitéd’un  liquiderai 
a  l’aspect  d’une:  urine  purulente;  des  injections  détersives  de  bichlo-* 
pure  am  1/1000®  sont  faites  chaque  matin  parle  drain. 

13  décembre.  La  température  retombe  à  38°.  Hier-,  la  malade' a 
vomi  trois  fois  et  a  été  prise  d’une  diarrhée  abondante.  L’éooulomeiit 
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dd>  liquide- qui  aolieupar  la.plàie  est  beaucoup  moins  abondant' quelles 
jours  précédents.  Aucune  douleur  à  la  pression  dè  la  région  rénal®. 
La^malade  se< plaint  .-dè»  souffrir  eu*  urinant;  Le»  urines  sont  troublés. 
Régime  lacté. 

1 A  décembre.  —  La-  région  sacrée  est'  l&gê’rement  excoriée. 

15  décembre.  —  L’écoulement  purulent  qui'  se  fait  par  la  plaie  n’a 
plus  d’odeur  urineuse.  L’iilcératiou  ombilicale,  pansée  à  l'iodaforme, 
est  en  voie  de  cicatrisation;  de  même,  l’ûlcération  latérale  de  la  partie 
inférieure. de  la  plaie. 

17  décembre.. —  Expulsion  par.  la  plaie  d’une  masse  dîun  blanc  grir 
sâtre,,  ressemblant,  à  du  tissu. sphacélé  et  imprégné  depus,  II. ne.  coule 
pjus  d’urine  par  la  plaie. 

i%\  décembre*  —  De  nouvelles  massas,,ressemblant:à  des»  grumeaux 
de; pus»  concret,, sont  expulsées.  Les  excoriation»  du  sacrum»SBnt,oica»- 
triséesi.La,  quantité  d'urine  s’élève  ab monte  à»  2,10,0  grammess.  La  ma» 
lade  dit  que  depuis  trois, semaines.environ  les»  injections,  faites  dans, le 
vagin  pro  voquent  un,  éeoulament  paît  la»  plaie, abdominale,  cela»  à  eec» 
tains  .moments»  seulement!  quand  on»  élève  le  siège»  au  moment:  da  l’in- 
jpetkm,  mais  le  fait!  n’est  pas  vérifié. . 

20  décembre.  —  (Se  matin  on  fait,  comme  d’habitude,  une  injection 
détersive  dans  le  drain.  Cette  injection  provoque  une  douleur  vive;  Un 
quart  d’heure  après,  la  malade  se-met  à  uriner  goutte1  «égoutte,  presque 
constamment;  et»  chaque  miction»  s'accompagne  de  cuissons  très  vives 
avant1,  pendant  et  après.  La  malade*  à»ce  propos;  nous  raeonte  qn’ellê 
atdéjà  eu,  pendant  les  premiers  jours  qui.  ont  suivi  l'opération*  quel¬ 
ques  douleurs- concomitantes  d®  la  miction,  qui  se  sont  calmées,  puis 
ont  repris  au  bout  de  quelque  temps.  Jusqu’ici1  elle  n’avait  pas'  jugé  à 
propos  de»  nous  en  parler.  La.su»ppuratioa  qui  a  lieu  par  la  plaie  est 
toujours  trèssabondante  et  odorante.. 

décembre'.  —  Cè'  matin-  la  malhde  va  mieux.  Une  injection  dè 
lait  faite  par  l’urètre  ne  passe  pas  par  la  plaie.  Celle-ci  est  couverte 
d’une  escarre.  Il  est  probable  que  l’injection  de  la  veille  a  été  faite  avee 
une  solution  caustique  de  chlorure  de  zinc  au  lien  du  bichlorure  dé 
mercure  au  1 /1000e. 

28  décembre-.  —  La  malade  se  lève  un  peu  dans  un  fauteuil. 

25  janvier.  —  Depuis  Jë  commencement  du  mois,  la  malade  a  fté- 
qaemment  dë  lë  fièvre  vespérale,  des  douleurs  à'  l’ëpigastre,  dans  les 
reins  et  quelquefois  des  vomissements.  Hier,  à  la  suite  de  l'expulsion; 
par  l’orifice  de  la  plaie,  devenu  fistuleux,  d’une  grande  quantité  de 
pus,  elle  s’est  sentie  mieux. 

28.  janvier.  —  De  nouveaux,  vomissements.  On. découvre  une  tumé¬ 
faction  profonde  du  flanc  droit. 

%  février.  —  On  sent,  en  déprimant  fortement  l’espace  costo-irtàqué 
droit,  une  rénitence  profonde;  la  pression  provoque  en  ce  point  une 
vive  douleur';  on  sent’  également!  un  gros  Cordon  dur  dans-  la  fosse 
iliaque1  droite,  et,  en  enfonçant  fortement  la  main  en  ce  peint,  on  fait 
sourdre  du  pus  par  la  fistule. 
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10  février.  —  Un  cautère  est  placé  dans  l’espace  costo-iliaque,  im- 
.médiatement  au-dessous  de  la  12e  côte. 

.  12  février.  —  Section  de  l’escarre;  flèche  de  Ganquoin.  Un  deuxième 
cautère  est  placé  à  2  centimètres  en  arrière  du  premier. 

Pendant  la  première  quinzaine  de  février,  la  tumeur  devient  plus 
superficielle.  Le  pus  qui  s’écoule  par  la  fistule  a  une  mauvaise  odeur; 
aussi  reprend-on  les  injections  au  bichlorure  de  mercure,  momenta¬ 
nément  remplacé  par  du  chlorure  de  zinc.  L’état  général  reste  le  même . 
Il  y  a  toujours  de  temps  à  autre  des  ascensions  de  température  prér 
cédées,  accompagnées  et  suivies  de  polyurie,  toujours  précédées  de 
rétention  de  pus  et  suivies  d’une  évacuation  purulente  abondante. 

Pendant  les  dix  premiers  jours  de  mars,  la  température,  qui,  le 
matin,  est  de  38°,  monte,  le  soir,  à  39°  ou  au-dessus.  Le  11  mars,  on 
réussit  à  introduire  profondément  dans  la  fistule  une  sonde  en  caout¬ 
chouc  rouge,  n°15;  elle  pénètre  à  une  profondeur  de  25  centimètres 
environ.  En  pressant  sur  la  tuméfaction,  on  fait  sourdre  du  pus  par  la 
sonde.  Des  injections  de  bichlorure  de  mei'cure  sont  alors  faites  deux 
•fois  par  jour  par  la  sonde.  On  laisse  les  cautères  se  cicatriser. 

Du  jour  où  la  sonde  a  pu  être  introduite,  la  température  est  tombée 
à  37°.  Au  bout  de  huit  jours,  on  s’est  contenté  d’un  seul  lavage  par 
jour.  Puis  on  a  simplement  retiré  la  sonde  pour  la  laver  tous  les 
jours.  La  température  a  toujours  oscillé  entre  37  et  38°;  deux  fois  seu¬ 
lement  il  y  a  eu  une  véritable  ascension  :  l’une,  jusqu’à  39° ,9;  l’autre, 
jusqu’à  40°.  Dans  les  deux  cas,  la  sonde  était  sortie,  et  n’avait  pu  être 
replacée  immédiatement.  La  malade,  depuis  l’application  de  la  sonde, 
ne  souffre  plus,  ne  vomit  plus,  reprend  de  l’appétit,  engraisse  et  se 
promène  un  peu  pendant  la  plus  grande  partie  de  la  journée. 

Elle  demande  sa  sortie  le  13  juin  1884. 

Le  19  juillet,  nous  avons  revu  la  malade,  qui  ne  se  plaint  que  de 
quelques  douleurs  de  reins.  Le  trajet  fistuleux,  toujours  fort  long,  loge 
une  sonde  en  caoutchouc  du  n°  13  (Gharrière),  et  qui  pénètre  à  25  cen¬ 
timètres  de  profondeur. 

L’écoulement  séro-purulent  est  très  peu  abondant,  Mmo  Y...  l’estime 
à  la  valeur  d’un  dé  à  coudre  en  24  heures. 

L’état  général  est  excellent  et  Mme  V...  s’estime  fort  heureuse  du 
résultat  obtenu,  résultat  qui,  nous  l’espérons,  deviendra  complet. 

25  octobre.  —  est  bien  portante  et  a  notablement  en¬ 

graissé;  le  trajet  fistuleux  persiste  toujours,  sans  d’ailleurs  trop  gêner 
la  malade.  Elle  peut  travailler  de  son  état  de  lingère. 

Réflexions.  —  On  peut  ainsi  résumer  cette  observation  : 

Depuis  12  ans,Mme  S...  se  plaignait  de  crises  douloureuses,  com¬ 
parables  à  celles  d’un  accouchement,  et  cela  soit  dans  l’intervalle 
des  règles,  soit  surtout  pendant  celles-ci. 

Ce  n’est  que  depuis  5  à  6  ans,  que  la  malade  a  senti  sa  tumeur  ; 
celle-ci  grossit  assez  vite  et  donna  lieu  à  des  crises  péritonitiques. 
Fatiguée  de  tous  ces  accidents,  Mme  S...  entre  deux  fois  à  l’hôpital 
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Saint-Louis  et  une  fois  dans  une  maison  de  santé  religieuse, dans  le 
but  de  se  faire  opérer  par  M.  Péan.  Cette  opération  n’est  pas  fa¬ 
cile  ;  elle  réussirait  bien,  disait-on  à  la  malade,  mais  elle  ne  serait 
pas  assez  forte  pour  la  supporter. 

Je  vis  alors  Mme  S...  et  la  trouvai  dans  l’état  suivant  : 

Ventre  volumineux  (114  centimètres  de  circonférence  au  niveau  de 
l’ombilic),  asymétrique,  rempli  par  une  énorme  tumeur  lobulée, 
qui  descend  jusque  dans  le  cul-de-sac  utéro-rectal.  L’utérus  est 
remonté  derrière  le  pubis,  attiré  en  quelque  sorte  en  haut  et  en 
avant  par  la  tumeur.  L’état  général  est  assez  bon  et  les  troubles 
produits  par  la  tumeur  se  bornent  à  une  constipation  assez  fré¬ 
quente  et  en  irrégularité  dans  la  miction,  qui  tantôt  est  facile,  tan¬ 
tôt  devient  difficile  et  rare.  Une  ponction  exploratrice  permet  d’éva¬ 
cuer  2  litres  1/2  d’un  liquide  citrin  rougeâtre,  contenant  sur¬ 
tout  les  éléments  du  sang  ;  d’où  le  diagnostic  de  tumeur  utérine 
fibro-kystique.  L’opération  fut  pénible  vu  le  volume  de  la  masse, 
ses  adhérences  à  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen,  à  l’épiploon,  au 
bassin,  et  le  refoulement  en  haut  du  péritoine,  d’où  les  adhérences 
avec  le  côlon  ascendant  et  l’intestin  grêle.  Cet  isolement  fort  diffi¬ 
cile  de  la  tumeur  effectué,  il  fallut  faire  un  pédicule  avec  l’utérus 
hypertrophié,  et  à  cet  égard  nous  eûmes  recours  au  procédé  clas¬ 
sique,  le  passage  de  deux  gros  trocarts  jouant  le  rôle  de  broches 
disposées  en  croix  et  l’application  de  deux  anses  métalliques  en  fil 
de  fer,  serrées  avec  l’appareil  Cintrât. 

Un  seul  point  de  l’opération  mérite  d’attirer  l’attention,  c’est  la 
crainte  qu’on  a  eue  d’avoir  compris  i’uretère  droit  dans  les  liga¬ 
tures  de  fil  de  fer,  et  la  précaution  d’isoler  le  vaisseau  de  l’uretère, 
de  le  faire  pénétrer  de  dedans  en  dehors  dans  la  paroi  abdominale 
et  de  le  fixer  à  cette  paroi,  de  façon  que  l’urine  pût  facilement 
s’écouler  au  dehors,  quitte,  ultérieurement,  à  pratiquer  la  néphro¬ 
tomie. 

Heureusement,  dans  le  cas  actuel,  il  s’agissait  de  la  trompe  hy¬ 
pertrophiée  anormalement,  ainsi  que  le  démontra  l’examen  micro¬ 
graphique  fait  par  M.  Doyen,  interne  des  hôpitaux.  Gomme  on 
l’avait  pensé,  sa  tumeur  était  constituée  par  des  fibromes  kystiques; 
c’était  une  tumeur  fibro-kystique  de  l’utérus,  pesant  2,840  gram¬ 
mes  et  renfermant  3  à  3  litres  1/2  de  liquide,  d’où  le  poids  total 
approximatif  de  6,300  grammes. 

Les  suites  immédiates  de  l’opération  furent  des  plus  simples 
pendant  les  quinze  premiers  jours,  toutes  les  sutures,  les  broches 
et  les  2  anses  des  fils  de  fer  étaient  enlevées  le  12°  jour  et  la 
température  était  au-dessous  de  38°,  lorsque  le  15®  jour  survinrent 
des  accidents  fébriles,  et  le  21e  jour  le  thermomètre  atteignait  40°. 

Des  douleurs  de  ventre  se  font  sentir  et  bientôt  on  s’aperçoit 
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qu'il  s'écoule;  dè  lforine!:  par  là*  plaie;du:  pédicule,,  urine;  d’ailleurs 
îflélàflgémd’ürtô»  notable  quantité,  de  pus.  De  plus  surviëmaenfc  des 
aceidentsdë' diarrhée  et  des  vomissements..  Verslée  milieu  de  dlé» 
cembre,  c’est-à-dire  un  peu  plus. d’un  mois  aprèsll  opération,  l’état 
local  et  l’état;  général  s’amélibrént.. Toutefois,. il  apparaît  au  niveau 
de-la' plaie  des  lambeaux,  ou  plutôt  des  masses  grisâtres,  molles, 
formées  par  dut  tissu  cellulaire  sphacélé.  et  imprégné:  de  ;  globules 
blancs,  masses;  qui . sont ,  peu  à-.  peü  éliminées  .pan  la:  sécrétion  puru¬ 
lente. 

li’origine  de  ces- masses- sphacélées  nous.a  paru,  assez  difficiles  à 
déterminer;  toutefois  il  est  probable  qu'il  s'agissait  dmtissu  célluf 
lftire  pére-vésical;  peutoêtremême  de  portion1  de-  vessie.  Cependant 
Une  injection  de  lkit;  fWtfe' dans1  la  vessie1  par  Tunètre  ne  revint 
pas  par  la  plàiè,  et,  malgré  les  assertions  de  là»  malade,  les  injee? 
lions  vaginales  ne  refluaient1  pas  non  plus  par  la  plaie  du;  pédicule; 
Versla  fin  de  1888]  M*"5  S1...  va-  mieux  eti  peut  se  lever  dans  un. 
feufeuil;  à  cettb daté;  nous  espérions-sa  prochaine' guérison;  il  n'en 
fut1  pas  ainsi. 

Pendant  le  moisdë  jënvier  188 1,1a  malàde'futiprised'aeoésfébriles 
de  douleurs  à  l’épigastre  et  de  vomissements.  Gesnocidents  s'amenv 
dèi’ënt  sous  l'influence1  d’une  suppuration  abondante  du  pédieulei 
Toutefois  ils  reprirent  bientôt,  et  eu  février  on  constata  dans;  la 
flanc  droit,  du  côté  du  rein,  une  tuméfaction;  profonde  et;  doulom- 
reuse,  qui  très  certainement*  est1  l’origine  dës  accidents  fébriles 
signalés  plus  haut  . 

Gn  applique  dansle  flâne  deux  cautères,  dans  lefoutd’ëtablir  une 
viverévulsion  et-  d’ënrayer  la1  marche1  des*  accidents  ;  maisoeux-ci 
persistent'  et’  là1  tumeur  du  flanc  paraît1  communiquer  par  un  trajet 
oblique  en  bas  et  en  dedans  avec  la  plaie1  du  pédicule.  D’ailleurs; 
en  comprimant  fortement  cette  région  dü  flanc  droit,  il;  vient 
sourdre  une  plus  grande  quantité  de  pus  au  niveau  du  pédicule 
utérin.  Après  bien  dës;  essais,. le  11  mars;  on  put- introduire  dans 
la  fistule  d’abord  une  bougie',  puis-une  sonde  en;  caoutchouc  rouge 
n°  15  de  25  centimètres  de-  longueur';  des  injections  furent;  faites 
par  cette  sonde  dàns-lë- foyer  péri-rérial. 

Dès  ce  jour,  là  température1  est;  tombée  à  37°,  cependant  2  fois 
en  avril1  il  y  eut  Une  élévation  jusqu’à  40,  mais  dans  les  2  cas  la 
sonde  à  demeure  était  sortie  et  n’avait  pm  être  replacée1  de  suite. 

Dès  l’installation  de  là  sonde,  en  laissa  cicatriser1  les  cau¬ 
tères;  et  on  fit  dés  injections  antiseptiques,  d’abord  au  bichlo^ 
rare"  de  mercure  (1/1000),  puis  au  ohlora-1  (1/100)  ;  puis  mes-  inj  écr¬ 
iions,  devenues  douloureuses;  furent  supprimées  et  on;  se  contenta 
de  retirer  la  sonde-  quotidiemtemént  et  de  la  nettoyer  dans  une  so¬ 
lution  antiseptique  de  cbloral. 
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.Aujauid’h&i,.  la  malade:  gande-  toujours:  sa  sonde,,  mais  il  ine 
s’écoule' que»  peu.  de  pus  dé  l’abcès- pér&rénabeü  T'état  général1  est 
excellent. 

Jusqu’à  quelle  époque'  devrait-on  conserver  cette1  sonde  à1  de- 
meurefTéllë  est" la  question  qu’il  n’est  pas  facile  de  résoudre,  et 
pour  laquelle  nous  n’avons  pas  de  précédent  expérimental.  Nous 
pensons  que  la  sonde  doit  être  laissée  aussi  longtemps  que  pos*- 
sible  et  que  l’intolérance  des  tissus  pourrait  seule  indiquer  son 
retrait  prématuré. 


Présentation-  de  pifece; 

Polype  fibreux  de  l'utérus  à  apparitions  intermittentes  définitive¬ 
ment  rétroc. édé  dans  la  cavité  utérine  et  fi-xé  par  des  adhérences . 

Énucléation-,  Guérison,  par  le:  Dr  S.  Pozzi,,  agrégé,  chirurgien*  de 

Liourcine. 

Obs.  *—  Augustine  P...,  28 ans,  tisseuse,  entre,. le;  14  octobre  l^Sdq 
salle  Saiob-Louis,  nPMB,  hôpital  Lourcine. 

Réglée  à  12  ans  ;  pas  de  coliques,  pas;  de  leucorrhée. 

Accouchée  à  terme  à  16  ans.  Suites  de  couches- no rmulës.  A  18' ans; 
elle  a  eu  les- fièvres  intermittentes,  contractées'  dans  son  pays  (Orne). 
Vers  le  milieu  du  mois  de  juillet  1884  apparaît  une  syphilide-  papuleuse 
qui  amène,  trois  mois  après,  la  malade  dtais  le- service  dir  Db  Marti¬ 
neau.  Elle  y  est  ti'aitéè  par  des  injections  soUs-Cutanées  de- peptbnfe 
ffiercurique  ammoniacal,  puis  par  l’iodüre  de  potassium,  etc. 

Mais  d'autres  accidents  avaient  déjà  compromis  là  santé  de  là  ma¬ 
lade  depuis  4  années  environ.  En  effet,  depuis  cette  époque  les  règles 
avaient  élé  très  abondantes.  Bien  que  régulier,  l’écoulement  sanguin, 
au  lieu  dé  dhrer  2  à  3  jours,  sè  prolongeait  pendant  8  et'0,  constituant 
ainsi  de  véritables  ménorragiesi  Entre  les  époques,  il'  n’y  avait,  au 
début,  aucune  perte  de  sang.  A  part  quelques  douleurs,,  localisées  dans 
le  flanc  gauche,,  la  malade  n’à  jamais  beaucoup  souffert. 

Dans  l’observation  prise  depuis  le  début  du.  séjour  à  l’hôpital,,  et  où 
l’on  s’est,  surtout  préoccupé  de  l’évolution  de  la  syphilis,  nous  ne 
trouvons  de  renseignements  au  sujet  du  corps  fibreux  que  depuis  le 
27  janvier  4882.  On  aurait  ce  jour-là  constaté  l’existence  d’une  tumeur 
dure  au  niveau  du  aol  de  l’utérus.  Après  l’administration  de  l'ergot  de 
seigle  à  la  dose  de  50  centigrammes  et  après  une  première  séance 
d’électrisation,  le  polype  se  serait  rapproché  de  la  vulve,,  le  col  étant 
très  dilaté. 

Nous  recueillons  encore  dans;  cette  observation,  les-  renseignements 
suivants  : 
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13  mai  1882.  —  Col  aminci,  polype  proéminent,  le  doigt  pénètre  en 
haut  dans  le  col  et  sent  le  point  d’implantation  ou  d’adhérence  du 
polype  à  la  partie  antérieure.  En  arrière,  le  polype  est  libre. 

23  juin  1882. — Après  des  pertes  abondantes  combattues  par  l’ergot, 
l’hémorragie  s'arrête.  Le  polype  est  près  delà  vulve.  Douleurs  expul- 
sives. 

Les  jours  suivants,  le  polype  est  moins  apparent  et  l’état  reste  sta¬ 
tionnaire. 

9  décembre  1882.  —  On  ne  voit  absolument  pas  le  polype,  le  col, 
paraît  légèrement  entrouvert. 

Vers  le  15  mars  1883,  douleurs  expulsives,  perte  de  sang  abon¬ 
dante.  Au  toucher,  on  sent  l’utérus  volumineux,  distendu  ;  le  col, 
aminci,  est  rempli  par  la  tumeur,  qui  dilate  l’orifice  selon  les  dimen¬ 
sions  d’une  pièce  de  2  francs  environ;  l’index  arrive  sur  la  tumeur, 
qu’il  sent  dure,  arrondie  et  prête  à  sortir,  mais  l’hystéromètre  intro¬ 
duite  entre  le  col  et  la  tumeur  montre  que  celle-ci  est  adhérente  de’ 
toutes  parts. 

Espérant  provoquer  l’expulsion  du  polype  hors  de  l’utérus,  à  l’aide 
de  longs  ciseaux  courbes  je  débride  le  col  des  deux  côtés  jusqu’à  l’in¬ 
sertion  du  vagin.  Ergot  de  seigle,  lsr.50. 

Les  jours  suivants,  perte  de  sang  d’abondance  moyenne,  douleurs 
expulsives:  la  tumeur  qu’ôn  ne  sentait  qu’à  peine,  semble  se  rapprocher, 
l’orifice  utérin  est  beaucoup  plus  dilaté,  et  il  est  facile  de  sentir  la  tu¬ 
meur  avec  le  doigt  et  de  la  circonscrire  au  niveau  du  col.  Le  ventre  est 
souple,  état  général  bon. 

Néanmoins  l’état  local  restant  le  même,  malgré  l’administration  quo¬ 
tidienne  de  l’ergot  de  seigle  depuis  quinze  jours,  on  renonce  à  l’espoir 
de  faire  sortir  ainsi  le  polype  et  on  procède  à  l’opé  ration  le  4  avril 
1883.  Celle-ci  est  pratiquée,  la  malade  étant  couchée  tantôt  sur  le  côté 
gauche  et  tantôt  sur  le  dos,  selon  les  besoins  de  l’opérateur.  Le  col 
utérin  est  d’abord  fixé  à  l’aide  d’une  pince  tire-balle.  La  tumeur,  sur 
laquelle  est  constamment  appliquée  la  main  gauche  tout  entière 
introduite  dans  le  vagin  et  servant  de  guide  aux  instruments,  est  déta¬ 
chée  des  parois  utérines  à  l’aide  de  longs  ciseaux  courbées,  de  monénu- 
cléateur,  d’un  long  bistouri  courbe,  etc.  L’implantation  du  pédicule 
paraît  être  sur  le  fond  de  l’utérus,  vers  la  paroi  antérieure  de  l’organe  ; 
on  parvient  à  le  rompre  par  des  torsions  prolongées.  Lorsque  la  tu¬ 
meur  est  détachée  de  toutes  parts,  elle  est  complètement  emboîtée  dans 
la  cavité  utérine,  où  elle  roule  sans  pouvoir  être  extraite  à  l’aide  des 
pinces  des  Museux  qu’on  y  a  implantées.  Trop  volumineuse  pour 
franchir  le  col,  elle  nécessite  de  nouveau  un  débridement  en  avant  et 
est  ensuite  accouchée  avec  un  petit  forceps  appliqué  au  détroit  supé¬ 
rieur.  Son  poids  est  de  150  grammes,  son  volume  dépasse  notablement 
celui  du  poing.  L’opération  a  duré  environ  trois  quarts  d’heure.  Il  y  a 
eu  peu  de  perte  de  sang. 

Les  jours  suivants,  rien  de  particulier  dans  l’état  de  la  malade,  ventre 
souple,  non  douloureux.  L’état  général  est  bon.  L’écoulement  de  sang, 
qui  se  continue  le  1er  et  le  2°  jour,  est  arrêté  avec  l’ergotine.  Lavages 
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antiseptiques  intra-utérins  matin  et  soir,  avec  une  solution  phéniquée 
au  1/100. 

9  avril.  —  La  température  de  l’atmosphère  n’est  guère  que  de  12°, 
pas  de  feu  dans  la  salle  (baraque),  assez  mal  close  ;  la  malade  a  froid, 
frissonne;  on  la  fait  passer,  du  service  de  M.  Martineau,  où  elle  était 
restée,  dans  le  mien,  le  10  avril  1883. 

12  avril.  —  A  midi,  frisson  très  intense,  tremblement  généralisé, 
claquement  de  dents,  le  frisson  dure  deux  heures  ;  immédiatement 
après,  la  température  monte  rapidement,  sueurs  abondantes,  point  de 
côté  à  droite  de  la  poitrine,  ventre  sensible  à  la  pression,  augmenté  de 
volume,  vomissements  qui  se  répètent  deux  ou  trois  fois  ;  le  pouls  est 
très  fréquent. 

13  avril.  —  Altération  profonde  de  la  physionomie,  la  respiration 
est  gênée  et  augmentée  de  fréquence,  le  pouls  est  rapide  et  la  tempé¬ 
rature  oscille  entre  38°, 6  et  39°, 2.  Le  ventre  est  ballonné,  douloureux 
à  la  pression  ;  à  la  percussion  de  la  poitrine,  matité  à  droite,  râles 
crépitants  à  la  base,  respiration  soufflante.  On  diagnostique  une  pneu¬ 
monie. 

14  avril.  —  Même  état,  nausées,  vomissements,  diarrhée  très  forte, 
incontinence  des  matières  fécales,  les  râles,  crépitants  et  le  souffle  per¬ 
sistant  toujours  à  la  base  du  côté  droit  ;  il  n’y  a  pourtant  pas  de  cra¬ 
chats  caractéristiques. 

16  avril.  —  Même  état,  six  sangsues  sur  le  ventre  du  côté  droit  ; 
elles  ont  saigné  abondamment,  l’une  d’elles  ayant  ouvert  un  vaisseau 
assez  volumineux. 

17  avril.  —  La  malade  est  très  prostrée  ;  elle  se  plaint  beaucoup  du 
ventre,  qui  est  tendu  et  donne  à  la  percussion  un  son  tympanique. 
Pouls  fréquent,  petit;  la  langue  est  sèche,  chargée  sur  le  milieu  de 
matières  noires,  rouge  sur  les  bords  et  la  pointe.  Deux  ou  trois  vomis¬ 
sements  dans  la  journée.  Même  état  du  côté  du  poumon.  Pas  de  cra¬ 
chats.  La  diarrhée  est  toujours  très  forte  et  les  matières  s’écoulent 
presque  incessamment. 

18  avril.  —  Même  état.  La  malade  prend  3  potions  de  Todd  par  jour 
et  10  centigrammes  d’extrait  thébaïque.  Vin  de  Bagnols.  Les  vomisse¬ 
ments  ont  cessé,  les  rôles  crépitants  et  le  souffle  gagnent  le  sommet  du 
poumon  gauche;  délire  pendant  la  nuit.  Devant  cet  état  grave,  je  me 
décide  à  employer  un  moyen  énergique  de  révulsion  que  j’ai  vu  réussir 
plusieurs  fois  entre  les  mains  de  M.  Nonat,  contre  les  péritonites 
puerpérales.  Je  pratique,  avec  le  couteau  du  thermo-cautère,  une  série 
de  raies  de  feu  sur  toute  la  longueur  du  ventre. 

Le  22  seulement,  on  constate  une  amélioration  sensible.  Faciès 
meilleur;  la  malade  se  sent  beaucoup  mieux.  Ventre  diminué  de  vo¬ 
lume,  moins  tendu,  dépressible,  non  douloureux  à  la  pression.  T.  38°. 
La  diarrhée  continue;  selles  involontaires. 

23  avril.  —  Le  mieux  se  maintient.  La  température  du  soir  monte 
cependant  encore  au-dessus  de  39°. 


26  avril.  ■—  Mieux  très  -notable.  »Le  ventre  est  presque  .revenu  au 
volume  normal;  diarrhée  bien  moins  intense.  Bouillon,  viandemrue. 

2*7  avril.. — -  'La  toux  devient  fréquente;;  irâles  rsous-erépitants  des 
deux  côtés,  plus  intenses  «à  droite.;  .selles .moins  nombreuses  et  volon¬ 
taires. 

5  mai.  —  La  malade,  encore  très  faible,. peut  être  considérée comme 
convalescente.;  tous  les  symptômes  morbides  ont  disparu. 

.Depuis  lors,  l’amélioration  s’,est  rapidement  accusée.  Quand  la  ma¬ 
lade, est  partie  pour  son  pays,  un  mois  après,  elle  était  dans  un 'état 
excellent  général  et  local.  L’utérus  était  complètement  revenu  au  vo¬ 
lume  normal;  les  incisions  du  col  étaient  les  seuls  vestiges  d’une  ma¬ 
ladie  qui  l’avait  retenue  près  de  deux  ans  à  l’hôpital.  J’ai  eu  de  ses 
nouvelles  trois  mois  après.  La  menstruation  s’était  régulièrement  ré¬ 
tablie. 

Je  me  .bornerai  à  faire  ressortir  quelques  points  de  cette 
observation.; 

Au  point  de  vue  de  la  pathologie,  il  y  a  là  un  exemple  intéres¬ 
sant  d’une  variété  rare  de  polype,  et  dont  je  n’ai  pu  .retrouver  un 
seul  .exemple  dans  .les  auteurs,  sans  doute  parce  gu’il' n’ëst  pas 
fréquent -qmun  .corps  fibreux  devenu  aussi  accessible  .que  l’a  été 
celui-ci  ne  soit  pas  enlevé  de  bonne  heure.  Les  corps  fibreux  pé- 
diculés  à  apparition  .intermittente. sont  bien  connus,  surtout  depuis 
teimémoire  du  ,-J>  Larcher.  Mais  .généralement  cette  étape  de  la 
maladie -est  suivie  d’une  autre  phase  où  le  polype. demeure  et  se 
développe  dans  le  vagin.  Ici,  au  contraire,  .bien  que  aa-présence 
au-dessous  du  .col  ait  .été  souvent  reconnue  (27  janvier  1882, 
13  mai,  23  juin), cil  a  «cessé  d’apparaître  à  un  certain  «moment 
(examen  du  29  décembre  >1882),  tout  en  continuant  à  donner  lieu  à 
des  accidents.  Il  a  rétrocédé  pour  ainsi  dire,  a  été  sans-doute  fixé 
par  un  travàilinftammatoire  et  a  accompli  dans-la  cavité  utérine 
l’évolution  qu’il  eût  faite  sans  cela  dans  la  cavité  vaginale.  Ces 
adhérences  de  la  surface  de  là  'tumeur  avec  le  vagin  oul’utérus  ont 
été  . souvent  signalées  par  les  anatomo-pathdlogistes.  Ici  il  était 
facile  de  les  sentir  avant  l’opération  en  promettant  une  tige  mé¬ 
tallique  entre  la  tumeur  et  les  parois  utérines.  Sur  la  pièce. que  je 
montre  à  la  Société,  on, en  voit  distinctement  les  vestiges,  faciles  a 
distinguer  du  point  d’implantation  .du  pédicule,  au,  sommet  de  la 
tumeur.  En  ce  dernier  point  est  une  surface  déchiquetée  et  ru¬ 
gueuse,;  partout, ailleurs  la.  sur  face  de  ,1a  tumeur  .est  .lisse,  bien 
qu’elle  «paraisse,  par  places,  «comme  écorchée. 

Aupointüe  vue  opératoire  je  signalerai  l’utilité  de  l’instrument 
énucléateur  que  j’ai  fait  construire  par  M.  Collin  «et  qui  «peut-être 
émployé  dans  tous  les  ,  cas-dlénuoléation-véritable  «de  corps  -fibreux 
interstitiels  (procédé  d’Amussat).-‘Je  le  préfère  à  .celui  de  iSim®, 
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que  j’ai  figuré  dans  ma  thèse  d’agrégation  sur  l’hystérotomie  en 
1875.  G’est  une  sorte  de  longue  spatule,  à  bords’  mousses,  légè¬ 
rement  courbée  sur  le  plai  de  manière  à  agir  obliquement  sur  les 
parois  utérines,  qu’elle  ne  pourrait  perforer  ni  blesser.  Cette  cour¬ 
bure  a  été  calculée  de  manière'  à  ri’être  ni  trop  faible  —  ce  qui 
rendrait  son  bénéfice,  illusoire  —  ,ni  trop  for.te  —  ce  qui  rendrait 
la  manœuvre  difficile. 

Enfin,  je  désire  présenter  une  dernière  remarque  à  propos  des 
suites  de  l’opération. 

Tout  accident  septicémique  s  pu  être  évité  grâce  aux  injections 
d’acide  phénique  portées  directement  dans  la  cavité  utérine  deux 
fois  par  jour.  Pendant  4  jours,  tout  va  absolument  bien.  Le  5e 
jour,  la  malade,  exposée  au.refraidissement  dans  une  baraque  mal 
close, icontractevune  pneumonie. , Dès  le  troisième  jour.de  celle-ci, 
c’est-à-dire  ■huit  fours  après  l’opération,  surviennent  des  phéno¬ 
mènes  abdominaux  graves  qui  menacent? la  vier.de  laimalade.  Cette 
péritonite  est-elle  une  simple  coïncidence?  Aucun  lien  ne  la  relie- 
t-elle. à  l'évolution  delà  pneumonie?  N’est4-il  pas  rationnel,  :  au 
contraire,  de  penser  que. l’inflammation  du  poumon  et  Pétât  général 
grave  qu’elle  a  entraîné  a  pour  ainsi  dire  déterminé  A' intolérance 
tardive  du  traumatisme  utérin  (lieu  de  moindre  résistance)  jusque- 
là  si  bien  supporté  par  l’organisme  sain  ?  Peut-on  faire  intervenir 
la  théorie  de  l’ auto-inoculation  (Verneuil),  et  admettre  que  les  ma¬ 
tériaux  phlogogènes  puisés  dans. le  poumon  enflammé  sont  venus 
provoquer  l’inflammation  ae  l’utérus  blessé  et  du  péritoine  pel¬ 
vien  ?  Je.pose  cÊS  questions  sans,  les  résoudre. 

Notons  en  terminant  l’effet  héroïque  des  émissions  sanguines 
abondantes  et  de  la  révulsion  énergique  produite  par  le  fer  rouge 
largement  promené  ,  sur  l'abdomen.  J’ai  la  conviction  que  la  ma¬ 
lade  a-dû:Son  :salut.à..ce  traitement, en  apparence. si, brutal. 

‘La  séânce  est'levée  à  5  heures. 


Le  .Secrétaire, 


Jus  t  Ghamfionnîèke  . 
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Présidence  de  M.  Marc  Sée. 

Le  procès-vei’bal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine  ; 

.  2°  M.  le  docteur  Gruby  offre  à  la  Société  un  volume  intitulé  : 
Sociétés  et  matériel  de  secours  aux  blessés  militaires  ; 

3°  M.  Jeannel  envoie  une  observation  intitulée  :  Amputation  sous- 
astragalienne  chez  une  cérébrale  (rapporteur,  M.  Pozzi  )  ; 

4°  M.  Houzel  (de  Boulogne-sur-Mer)  envoie  deux  observations: 

a.  Polydactylie.  Amputation.  Guérison. 

b.  Bec-de-lièvre  compliqué. 

(Rapporteur,  M.  Berger.) 


Rapport. 

Beux  observations  de  thyroïdectomie  présentées 
par  M.  Ed.  Schwartz,  par  L.-G.  Richelot. 

Vous  avez  chargé  deux  commissions  d’examiner  les  observa¬ 
tions  de  goitres  que  M.  le  docteur  Ed.  Schwartz  vous  a  présentées 
il  y  a  quelques  mois.  Comme  rapporteur,  je  viens  vous  rendre 
compte  de  ces  deux  travaux. 

La  première  observation  a  pour  titre  :  Goitre  unilatéral  poly¬ 
kystique  du  côté  droit  simulant  une  tumeur  indépendante  du  corps 
thyroïde;  goitre  migrateur ;  thyroïdectomie,  guérison.  Il  y  est 
question  d’une  femme  de  49  ans,  qui  portait  une  tumeur  dans  la 
région  cervicale  du  côté  droit,  et  commençait  à  souffrir  de  gêne 
respiratoire.  Cette  tumeur  avait  le  volume  du  poing;  sphérique, 
sans  bosselures  ni  altération  de  la  peau,  bien  limitée  en  dehors 
seulement,  elle  était  située  sous  le  sterno-mastoïdien  sans  y  adhé¬ 
rer  et  ne  suivait  pas  les  mouvements  du  larynx.  Elle  durait  depuis 
20  ans,  mais  n’avait  grossi  qu’à  partir  de  la  ménopause  ;  à  mesure 
qu’elle  augmentait  de  volume,  elle  semblait  se  déplacer  de  haut 
en  bas.  Santé  générale  irréprochable 
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Le  diagnostic  était  fort  difficile.  M.  Schwartz,  tenant  cômpte  des 
troubles  respiratoires,  d’une  certaine  raucité  de  la  voix,  de  l’ab¬ 
sence  de  limites  précises  du  côté  des  voies  aériennes,  admit  qu’il 
s’agissait  d’un  goitre  unilatéral;  en  outre,  la  sensation  de  rénitence 
et  de  lobulation  que  percevaient  les  doigts  appliqués  sur  la  tu¬ 
meur  le  fit  penser  à  un  goitre  polykystique.  Le  siège  du  néoplasme 
et  son  apparente  indépendance  pouvaient  être  expliqués  par  son 
développement  aux  dépens  d’une  de  ces  thyroïdes  accessoires 
décrites  par  Grüber,  Luigi  Porta  et  surtout  Madelung  \Arch.  f. 
Klin.  Chirurgie,  t.  XXIV,  1879,  p.  71).  Le  fait  de  goitre  acces¬ 
soire  dont  parle  M.  Duplay  dans  son  Traité  de  pathologie  externe 
(t.  V,  p.  208),  deux  cas,  cités  par  Madelung,  où  la  tumeur  avait  un 
siège  analogue,  appuyaient  cette  manière  de  voir.  Rien  de  plus 
simple  que  d’admettre  l’allongement  progressif  du  pédicule  vas¬ 
culaire  et  le  glissement  de  la  tumeur  de  haut  en  bas.  De  plus, 
d’après  le  travail  de  Madelung,  les  thyroïdes  accessoires  hyper¬ 
trophiées  sont  le  plus  souvent  kystiques;  et  deux  ponctions  explo¬ 
ratrices,  qui  donnèrent  un  peu  de  sérosité  sanguinolente,  semblaient 
ici  confirmer  l’existence  de  cette  lésion. 

M.  Schwartz  enleva  la  tumeur  après  avoir  constaté  l'insuccès 
des  injections  interstitielles  de  teinture  d’iode.  Ici,  j’ouvre  une 
parenthèse  :  les  injections  interstitielles  ne  réussissent  pas  toujours, 
mais  souvent,  dans  les  goitres  parenchymateux  et  jeunes;  elles  y 
produisent  un  travail  de  résorpsion  atrophique  difficile  à  com¬ 
prendre,  mais  indéniable.  Poiff  ma  part,^’en  ai  obtenu  des  effets 
certains,  et  récemment  encore  sur  une  jeune  fille  du  service  de 
M.  Terrier  à  l’hôpital  Bichat,  dont  l’hypertrophie  thyroïdienne  dis¬ 
parut,  ou  peu  s’en  faut,  après  quelques  piqûres.  Au  contraire,  le 
tissu  squirrheux  et  les  kystes  colloïdes  des  vieilles  hypertrophies 
n’en  sont  nullement  modifiés,  et  c’est  perdre  son  temps  que  de  les 
employer  dans  de  pareilles  conditions. 

La  tumeur  fut  abordée  par  une  incision  de  12  centimètres  sui¬ 
vant  son  diamètre  vertical,  et,  comme  elle  était  libre  au  milieu  des 
tissus,  elle  fut  énucléée  facilement.  Mais  en  dedans,  elle  tenait  par 
deux  pédicules  vasculaires,  que  formaient  les  vaisseaux  thyroïdiens 
supérieurs  et  inférieurs.  Aucune  adhérence  ne  la  reliait  aux  voies 
aériennes  ;  après  son  extirpation,  l’opérateur  ne  vit  pas  trace  de 
substance  thyroïdienne  le  long  de  la  trachée  et  du  larynx  mis  à 
nu.  Ligature  double  et  section  des  pédicules  ;  suture  de  la  plaie, 
drain  et  Lister.  Guérison  du  6  au  25  novembre. 

L’examen  de  la  tumeur  montra  la  dégénérescence  polykystique. 
Cet  examen  et  les  détails  de  l’opération  révèlent  en  même  temps 
l’origine  du  néoplasme,  développé  non  dans  un  lobule  erratique  de 
la  thyroïde,  mais  aux  dépens  du  lobe  droit  lui-même  et  surtout  de 


sa  partie  supérieure^  oît  venait  se  jeter  une  artère  thyroïdienne 
d’un  volume- exagéré.  Il  y  avait  absence  totale- de  l’isthme  thyroï¬ 
dien;  cette-  anomalie,  qu’en  a  rencontrée  un  certain  nombre  de 
fois,  explique  ^indépendance  et  la  migration  de  ce  goitre  unila¬ 
téral.  Aucune  des  observations  citées  dans  le  travail  Üe-Madélung 
ne  se  rapporte  à  un  cas  analogue  ;  en  n’y-  voit  que  des  tumeurs 
pédiculées,  plus  ou  moins  directement  rattachées  au  système  vas¬ 
culaire,  et.  paraissant  développées  oans  des  lobules  erratiques.  Ici, 
c’est  la  moitié  même  du  corps  thyroïde-  qui  s’est  hypertrophiée;  et, 
par  l’absence  de  l’isthme;  a  formé  une  tumeur  indépendante-,  à 
siège  anormal  et  ne  suivant  pas  les  mouvements  du-  tube  trachéo- 
teryngien. 

La  seconde  '  observation  a  pour  titre  :  Goitre  hyper  trophique 
folliculaire  bilatéral;  troubles  fonctionnels ;  thyroïdectomie  totale , 
guérison,  i'en  donnerai  une  courte  analyse,  pour  n’însister  que 
sur  deux  points  intéressants,  l’altération  de  la  voix  et  la  dyspnée 
post-opératoires. 

Femme  de  32  ans,  goitre  âgé  de  8  ans  et  survenu  à.  k  suite 
d’une  grossesse.  La  tumeur  est  dure,  sans  fluctuation,  sans.batte- 
ments  ;  elle  envoie  un  prolongement  derrière  le  sternum,  A  L’aus¬ 
cultation  du  larynx  et  de  là  trachée,  on  entend  un  souffle  assez! 
rude  à  l’inspiration.  De  plus,  il  y  a  depuis  quelques  mois  des 
troubles  respiratoires  menaçants,  et  la,  malade  en  est  assez  incom¬ 
modée  pour  demander  l’opération  avec  instance.  En  chirurgien: 
prudent,  M.  Schwartz  voulut  d’abord  essayer  le  traitement  iodé 
intus  et  extrà  pendant  cinq  semaines.  Puis,,  ayant  pris  la  malade 
dans  son  service,  il  temporisa  encore;  mais  devant  les  souffrances 
et  les  prières  de  celle-ci,  devant  les  signes  de  compression  de  la 
trachée,  devant  l’avis  formel  que  lui  donna  M.  Tillaux,  il, finit  par 
se  résoudre  à  l’intervention  sanglante.  Je  rapporte  ces  détails  pour 
montrer  que.M.  Schwartz. a. été  sage;  et  il  faut  l’en  féliciter,  avec 
tous  les  chirurgiens  qui  ont  su,  depuis  quelques  années,  résister 
à  certains  entraînements  et  ont  eu  la  sagesse  dé  ne  faire  la  thyroï¬ 
dectomie  que  devant  des,  indications  formelles.  Bien  leur  en  a  pris;, 
car  ils  n’ont,  pas  maintenant  à  modifier  leur  pratique,  à  rengainer 
leur  bistouri  devant  des  complications  et  des  suites  physiologiques^ 
aussi  fâcheuses  qu’inattendues. 

Dans  l’ opération  faite  par  notre  collègue,,  je  note  les  détails, 
suivants  : 

LüneiSion  en  U  fut  choisie.  Capsulé  peu  distincte,  adhérente  à 
la  glande,  énucléation  pénible  sur  la  ligne  médiane.  Double  fil  de- 
catgut:  jeté  sur  les  pédicules  vasculaires.  Adhérences  très  intimes- 
âvëe  la  trachée  sur  une  longueurde  6  centimètres  ;  dissection  avec- 
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les, ongles,  le  bistouri  et  les  oiseaux.  Trachée  en  fourreau  desabre. 
En  tout,  20  ligatures. 

Je  laisse  de  côté  l’examen  de  la  tumeur,  pour  m’attacher  aux 
suites  de  l’opération.  La  réunion  superficielle  se  fit  régulièrement; 
il  y  eut  un  peu  de  suppuration  profonde,  mais-  la  température 
n’atteignit  pas  39°.  Dysphagie  modérée.  La  malade,,  opérée;  le 
2,7  novembre,,  se  leva  le  16e  jour  et  fut  envoyée  au  V-ésinet  dans 
les  premiers  jours  de  janvier. 

Mais  les  phénomènes  les  plus  curieux  se  passèrent  du  côté  de  la 
voix  et  de  la  respiration.  Aussitôt  qu’elle  se  réveilla  du  sommeil 
anesthésique,  la  malade  voulut  parler,  mais  sa  voix  était  faible:  et 
comme  éraillée,,  et  cette  aphonie  incomplète  persista.  En i même 
temps,  elle  avait  de  l’oppression  et  éprouvait  souvent  le  besoin  de 
faire  des  inspirations  profondes.  M.  Schwartz  la  revit  à  la  fini  de 
janvier,  et  pria  M.  le  docteur  Poyet  de  l’examiner  au  laryngoscope  : 
paralysie  et  immobilité  absolue  delà  corde  vocale  du  côté  gauche; 
Séances  d’électrisation  sur  le  trajet. des  récurrents-;  disparition  de 
la  gêne  respiratoire  et. amélioration  progressive  de  la  voix., 

Aujourd’hui  la/ guérison  est  achevée. 

Messieurs,, cette  paralysie  curable  du  larynx,  après  l’ablation  du 
corps  thyroïde,  et  Y  altération  de  la  voix  qui;  slensuit  méritent  de 
nous  arrêter.  M.  Poyet  crut  à.  la  section  du  récurrent;  mais 
M.  Schwartz,  qui  n’avait  pas  vu.  les  nerfs  laryngés  au  cours  de 
l’opération,  et  qui  sur  la  pièce  n!en  avait  pas  trouvé  de  vestige, 
n’admit  pas  Cette  explication.  Le  môme  cas  s’est  présenté,  ài  moi, 
chez  une  malade  dont  je  vous  ai  raconté  l’histoire;  et  sur  laquelle 
M..  T.errillon  fit  un  rapport  le  16  novembre  1881;  mais  à.  cette 
époque,  nous  n’étions  pas  édifiés  comme  aujourd’hui  sur  la  valeur 
de  ce  phénomène,  et  nous  étions  moins  on  mesure  d’apprendre  aux 
laryngologistes  que  les  cordes  vocales  peuvent  être  absolument 
immobiles  sans  que  nous  ayons  blessé  les  récurrents.  Mon  opérée 
eut  une  aphonie  complète;,  au  bout  de  six  semaines,  Krishabee 
constata  l’immobilité  absolue  des  cordes  vocales..  Il  fit  plus  :  il 
raconta  le  fait  à  la, Société  de  biologie,  et  affirma,  sans  discuter,' 
que  j’avais  coupé  les  deux,  nerfs.  Dans  la  même  séance,  il  gratifia 
M.  Tillaux  d’une  section,  unilatérale  (goitre  exophtalmique  opéré 
en  1880)  ;  mais  rien  de  semblable  n’est  arrivé  à  M.  Tillaux.  . Pour 
moi,  comme  j’ai  fait  la  section  bilatérale  chez  une  autre  opérée 
dont  je  vous;  pai’lerai  bientôt,  je  tiens  à  n’avoir  pas  sur  la  cons-: 
cience  un  double  méfait..  Qr.,  un  matin,  à  son  réveil,  Mathilde  G..,, 
entendit,  sa  propre  voix,  et  bientôt  L’aphonie  avait  entièrement 
disparu.  Krishaber  n’en  fut  pas  ébranlé;  il,  proclama  is, régénéra- 
lion  des  nerfs. 

M..  Terrillon,  cependant,  s’est  montré  plus  difficile.  Dans,  son 
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rapport,  il  rappelle  que  les  récurrents  ont  été  coupés  un  petit 
nombre  de  fois,  mais  il  rejette  leur  blessure  comme  cause  ordi¬ 
naire  de  l’altération  de  la  voix,  admet  le  pronostic  généralement 
bénin  de  l’aphonie,  et  garde  sur  l’explication  du  phénomène  une 
réserve  absolue. 

La  même  question  est  examinée  par  M.  Julliard  dans  son  travail 
de  la  Revue  de  chirurgie  (trente  et  une  extirpations  de  goitres, 
août  1883).  Notre  collègue  de  Genève  a  éteint  la  voix  d’une  de  ses 
malades  par  la  double  section  des  récurrents;  mais  un  autre  opéré, 
non  moins  aphone  et  mort  le  cinquième  jour,  avait  les  récurrents 
intacts.  Les  lavageè  phéniqués  du  foyer  opératoire,  la  dénudation 
ou  le  tiraillement  des  nerfs,  la  section  des  rameaux  qu’ils  envoient 
à  la  thyroïde,  expliquent  assez  bien  les  aphonies  temporaires.  De 
plus,  il  y  en  a  qui  sont  secondaires  et  qui  surviennent  plusieurs 
mois  après  la  guérison,  sans  doute  parce  que  les  récurrents  sont 
pris  dans  la  cicatrice.  Enfin,  l’altération  de  la  voix  peut  exister 
avant  l’opération,  qui  d’ailleurs  n’y  remédie  en  rien. 

Je  trouve  des  renseignements  analogues  dans  la  Note  sur  vingt- 
deux  opérations  de  goitres,  de  MM.  Jacques  et  Auguste  Reverdin 
(Revue  méd.  de  la  Suisse  romande,  avril,  mai  et  juin  1883).  On  y 
voit  des  raucités  plus  ou  moins  durables  et  des  aphonies  tempo¬ 
raires.  Dans  un  cas,  l’aplionie  persiste  au  bout  de  6  mois  ;  l’auteur 
ajoute,  page  266,  «  l’un  des  nerfs  laryngés  a  été,  sinon  coupé,  du 
moins  fortement  tiraillé  au  cours  de  l’opération,  »  et  page  317,  «  il 
y  a  eu  certainement  section  nerveuse,  »  mais  rien  ne  le  démontre. 
Une  autre  fois  (obs.XV)  «  la  voix  est  éteinte  »,  l'opérateur  se  demande 
si  c’est  «  faiblesse  ou  action  sur  le  laryngé  »,  et  la  malade  meurt 
le  jour  même.  Je  réserve  ce  dernier  fait,  dont  je  m’occuperai  tout 
à  l’heure  à  un  autre  point  de  vue. 

J’ai  passé  en  revue  tous  les  faits  contenus  dans  un  volumineux 
mémoire  de  M.  Liebrecht,  assistant  à  l’ Université  de  Liège  (de 
l’excision  du  goitre  parenchymateux,  Bull,  de  l’Acad.  royale  de 
médecine  de  Belgique,  1883).  L’auteur  a  eu  la  patience  de  réunir 
les  322  observations  jusqu’alors  publiées.  Je  relève  dans  son  tra¬ 
vail  les  faits  suivants  :  l’un  des  récurrents  fut  coupé  par  Dupuy- 
tren,  Roux,  Albert  (d’Inspruck),  réséqué  sur  une  longueur  de  0,04 
par  Mosetig  (de  "Vienne);  Schœnborn  (de  Kœnigsberg)  coupa  les 
deux  nerfs  à  la  fois  sur  deux  malades  ;  Klein  (de  Stuttgard)  crut 
avoir  fait  la  double  section,  et  Roux  la  section  unilatérale.  Une 
fois,  Billroth  trouva  le  nerf  laryngé  compris  dans  la  ligature  de  la 
thyroïdienne  inférieure  :  une  autre  fois,  en  présence  d’une  paralysie 
unilatérale  de  la  glotte,  il  pensa  avoir  commis  la  même  faute  ; 
Wegner  (de  Berlin)  le  saisit  dans  une  pince  à  glissière.  Ajoutons 
une  section  unilatérale  et  une  double  section  de  Julliard  (loc.  cit., 


obs.  28  et  29),  une  double  section  qui  m’est  propre,  le, cas  douteux 
et  peut-être  aussi  l’observation  XY  de  Reverdin.  En  résumé,  voilà 
neuf  cas  bien  authentiques  où  la  section  des  récurrents  a  été  vue 
et  ne  souffre  pas  discussion  ;  quatre  cas  où  elle  peut  être  admise 
mais  non  démontrée  ;  une  ligature  certaine,  une  autre  supposée  ;  un 
pincement.  Je  ne  connais  pas  d’autres  exemples  de  lésion  des  nerfs 
laryngés  par  la  main  du  chirurgien. 

A  côté  de  ces  faits,  on  en  trouve  beaucoup  d’autres  où  la  même 
lésion  est  fort  douteuse  ou  inadmissible,  et  cependant  la  voix  est 
altérée.  C’est  un  enrouement  passager  avec  parésie  d’une  corde 
vocale  ;  un  enrouement  plus  grave  avec  paralysie,  et  celle-ci  per¬ 
siste  avec  ou  sans  amélioration  de  la  voix,  au  moment  où  le  malade 
est  perdu  de  vue,  une  paralysie  avec  aphonie  incomplète  et  gué¬ 
rison  constatée  ;  une  aphonie  complète  guérie  au  bout  de  plusieurs 
semaines  ou  de  plusieurs  mois  ;  enfin,  après  une  aphonie  complète, 
on  a  vu  à  l’autopsie  les  récurrents  indemnes  :  tel  paraît  être  le  cas 
d’un  auteur  anonyme  cité  par  Riedel,  tel  est  celui  de  Billroth  cité 
par  Wœlfler,  et  nous  devons  y  ajouter  celui  de  Julliard  que  j’ai 
mentionné  plus  haut.  Il  n’en  fallait  pas  tant  pour  établir  que  l’alté¬ 
ration  de  la  voix  n’est  pas  liée  fatalement  à  la  section  des  laryngés 
inférieurs. 

Cette  opinion  est  celle  de  M.  Schwartz.  Après  avoir  résumé  une 
observation  de  Riedel,  où  un  simple  lavage  phéniqué  provoque  un 
enrouement  subit  et  une  dyspnée  qui  aboutit  à  la  mort,  il  incrimine 
"toutes  les  violences,  petites  ou  grandes,  dont  le  nerf  peut  être  vie* 
lime,  :  tiraillements,  déchirures  interstitielles,  et  admet  qu’une 
névrite  localisée  ou  ascendante  peut  expliquer  les  faits  dans  les¬ 
quels  les  symptômes  laryngés  ont  suivi  une  marche  progressive. 

Pour  ma  part,  je  pense  que  toutes  les  irritations  du  laryngé 
inférieur  peuvent  amener  l’altération  de  la  voix.  En  mettant  de 
côté  la  section,  qui  donne  des  paralysies  complètes  et  incurables, 
il  reste  :  avant  l’opération,  la  compression  du  nerf  par  le  goitre, 
au  besoin  la  névrite,  dont  la  thyroïdectomie  peut  amender  les 
symptômes,  quoi  qu’en  dise  Julliard  et  comme  le  prouvent  des 
observations  de  Gussenbauer,  Küster,  Poland,  Greene  ;  pendant  et 
après  l’opération,  la  contusion  et  le  tiraillement,  la  névrite  de  voi¬ 
sinage,  la  compression  par  le  tissu  de  cicatrice,  et  je  ne  vois 
aucun  motif  pour  ne  pas  suivre  le  conseil  de  Julliard,  qui  essuie 
doucement  la  plaie  avec  une  éponge  au  lieu  de  faire  un  grand  la¬ 
vage.  Si  nous  ajoutons,  pour  ne  rien  oublier,  la  pure  hypothèse  de 
Michel  (de  Nancy),  qui  attribue  l’enrouement  à  la  section  de  la 
branche  externe  du  laryngé  supérieur,  et  l’exemple  où  Reverdin  a 
constaté  un  défaut  de  parallélisme  entre  les  deux  cordes  vocales, 
nous  aurons  la  liste  intégrale  des  causes  possibles  de  l’aphonie. 


Messieurs,  il  est  .un  second  phénomène,  à  côté  de  l’altération  de 
tet  voiXj<quïon  a  pasmis  jusqu’ici  en  lumière,  et  sur  lequel  je  vaux 
attirer  votre  attention  :  c’est .  la  -dyspnée  par  lésion  du  réeunreiit. 

Vous  avez  remarqué  chez  ta  malade  de  M.  Schwartz,. après  la 
thyroïdectomie,  une  oppression  permanente:,  avec  besoin  de; faire 
des  inspirations  profondes.  Ge  n’étaient  plus  les  accès: de  suffo ca¬ 
tion  causés  par  le  développement  de  la  tumeur  :et  survenant  au 
moment  des  effets;;  cîétait  une  autre  forme  de  dyspnée,  ayant  les 
éaractères  d’un  phénomène  nerveux  continu.  Rien  ne  prouve: que 
le  nerf  laryngé  en  fût  responsable  ;  toutefois,  je  ne  puis  m’empê- 
eher  de  remarquer  la  coïncidence  de  ce  nouveau  symptôme  aven 
la  paralysie  d’une  corde  vocale,  et  je  me 'trouve  amené  Ù  poser  la; 
question  suivante  :  existe-t-il  une  dyspnée  post  opératoire  Impu¬ 
table  au  nerf' laryngé.? 

.Tous  les  auteurs  ont  passé  à  côté  de  ce  problème  pour  l’aborder 
de  front.  'C’est  que  :1a  dyspnée  après  l’excision  du  goitre  a  des 
causes  multïpleset  dont  l’analyse  est  fort  difficile i:!a  déformation 
de  la  trachée,  son  ramollissemen  t  décrit  par  Rose 'et  presque  nié 
par  Kocher  au  douzième  congrès  de  la  Société  allemande  de  chi¬ 
rurgie  (avril  1883),  la  tradhéo-bronchite,  îles  complications  pulmo¬ 
naires,  l’inflammation  bénigne  ou  grave  du  tissu  cellulaire  du  cou 
et  du  médiastin  peuvent  ;être  invoqués  tour  à  tour.  Mais -si  Ja  tra¬ 
chée  est  saine,  s’il  n’y  a  pas  de  catarrhe,  si  Hinflanundtion  est 
nulle  on  n’a  pas  encore  éclaté?: On  peut  choisir  centré  itousies  nerfs 
de  la  région  et  tous  les  réflexes  dont  ils  sont  ‘Capables.  Or,  exami¬ 
nons  les  onze  cas  où  lie  récurrent  fut  certainement  blessé  :  neuf 
sections,  une  ligature  et  un  pincement. 

■  Après  la  ligature  de  Billroth,  il  y  eut  dysphagie  absolue,  col- 
lapsus,  rnort  en  48  houres,  mais  il  n’est  pas  question  (de  gênetres- 
piratoire.  Au  contraire.,  le  pincement  de  Wegner  provoqua  un 
violent  accès  de  dyspnée.  Si  nous  rapprochons  de  .ce  dernier  liait 
l'observation  de  Riedel  citée  plus  haut,  nous  pouvons  en:  déduire; 
que  l’excitation  du  récurrent  produit  des  phénomènes  de  spasme 
laryngien,  et  que,  les  constricteurs  .de  la  glotte  dépassant  iles\dila- 
tateurs  en  nombre  et  en  puissance,  la  dyspnée  par  tendance  â 
l’occlusion  i  est  oui  symptôme  des  irritations  du  laryngé  sans  para¬ 
lysie.  Mais  cette  opinion  ne  s’appuie  pas, dansl-espèce,  sur  l’obser¬ 
vation  dirécte,  car  Riedel  ni  Wegner  n’ont  .examiné  lies  cordes 
vocàles.  Toutes  les  fois  qu’on  fit  usage  du  miroir  laryngien  après 
l’excision  de  fa  ithyroïde,  c’était  pour  cause  d’enrouement  ou 
d’aphonie,  at  jamais  le  spasme  ne  fut  .constaté,  mais  toujours  la 
parésie  \auflaiparalyaie  dés  cordes  vocales.  Or,  lia  gêne  respiratoir» 
se  oanoilie,  dans  des.  faits,  avec  cette  altération  paralytique  de  la 
voix;  elfe  iri’en  est  pas  la  compagne  abLigée,' elfe  est  même  .aussi. 


SÉANCE  DU  12  NOVEMBRE. 


m 


rare  que  la  dysphagie  est  fréquente  ;  cependant  la  coïncidence  est 
notée  au  passage  une.  dans  observation  de  Bdiroth,  dans  la  16e  et 
la 22e  de  Reverd»,  et  nous  la  retrouvons  dans  celle  de  M.  Schwartz. 
De  plus,  si  la  dyspnée  n’est  signalée  qu’une  fois  (malade  de  Roux) 
dans  les  sections  unilatérales,  elle  l’est  toujours,  au  contraire,  dams 
les  sections  bilatérales  :  chez  les  deux  opérées  de  Scheenborn,  ëllé 
est  .immédiate  ;  chez  celle  de  Julliard,  elle  survient  àu  bout  d’tane 
heure  et  demie  et.  dure  jusqu'à  la,  mort;  chez  la  mienne,  ellecoms 
mence.  pendant  l’opération  et  finit  de  même  après  36  heures. 

•  En  présence  de  ces  faits,  je  croirais  volontiers  à  deux  formes  de 
dyspnée  post-opératoire  :  l’une  par  excitation  des  récurrents  et 
spasme  de  la  glotte.,  l’autre  par  section  des  mêmes  nerfs  et  para* 
lysie  du  larynx.  Mais  la  question  n’est  pas  si  simple,  car-  il  .peut,  y 
avoir,  à  côté  de  la  section  nerveuse,  d’autres  causes  de  dyspnée 
(ramollissement  trachéal  chez  la  seconde  opérée  de  Scheenborn), 
et  d’autre  part,  il  n’est  pas  facile  d’établir  un  rapport  physiologiqée 
entre  la  gêne  respiratoire  et  la  paralysie  des  cordes  vocales. 

Krisbaher  niait  absolument  oefctë  relation.  Dans  un  mémoire  la 
en  486©  à  la  Société  de  Biologie,  il  attribue  la  dyspnée  par  lésion 
du  récurrent,  dans  l’anévrisme  de  l’aorte,  à  l’excitation  du  nerf  et 
nullement  à  sa  paralysie,  admise  par  les  auteurs.  Dans  un  examen 
qu’il  a  pu  faire  au  moment  d’un  accès,  il  a  vu  le  spasme  laryngrën 
et,  dé  plus,  il  a  noté  qu’une  excitation  Unilatérale  produit  toujours 
ées  effets  bilatéraux,  c’est-à-dire  une  occlusion  complète,  à  cause 
de  la  disposition  anatomique  de  l’aryténoïdien.  Le  nerf  est-il  para¬ 
lysé  ?  alors  la  dyspnée,  au  lieu  d’être  intermittente,  est  continue 
et  peu  marquée,  la  glotte  est  béante  et  l’air  circule  librement.  ÉU 
4880,  nouvelle  communication  à  la  même  Société  :  la  section  dès 
laryngés  inférieurs  produit  chez  l’homme  adulte  les  mêmes  effets 
que  chez  les  animaux  adultes,  aphonie  sans  troubles  respiratoires; 
si  la  compression  amène  à  la  fois  l’interruption  du  nerf  et  l'as¬ 
phyxie,  les  phénomènes  sont  dus  à  l'irritation  du  bout  supérieur  et 
au  spasme  de  la  glotte. 

Il  faut  reconnaître  que  dans  les  expériences  classiques  de  Le¬ 
gallois  et  de  Longet,  la  section  des  récurrents  produit  ta  suffoca¬ 
tion  chez  les  très  jeunes  animaux,  mais  non  chez  les  adultes.  Nous 
sommes  donc  obligés,  pour  admettre  chez  l’homme  la  dyspnée 
paralytique,  de  passer  à  côté  de  ces  expériences,  et  de  dire  qtlfe 
l’ouverture  'de  la  glotte  paralysée  est  variable  et  peut  se  trouvée 
insuffisante.  Ces  difficultés  m'engagent  à  regarder  de  plus  près 
les  sections  bilatérales  que  nous  connaissons  ;  chez  Une  opéréedfe 
iScheenborn,  la  dyspnée  parait  due  au  ramollissement  des  voies 
aériennes  ;  chez  l’autre,  les  détails  manquent  et  la  malade  guérit'; 
enfin,  dans  le  cas  de  Julliard  et  dans  le  mien,  la  suffocation  est  ht- 
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tense,  progressive  et  rapidement  mortelle;  mais  on  trouve  à  l’au¬ 
topsie  l’un  des  nerfs  coupés  saisi  dans  une  ligature.  Voilà  qui 
nous  ramène  aux  affirmations  de  Krishaber,  à  savoir  que  l’asphyxie 
après  interruption  du  nerf  a  pour  cause  l’irritation  du  bout  supé¬ 
rieur,  c’est-à-dire  le  spasme  laryngien,  et  qu’une  excitation  uni¬ 
latérale  suffit  pour  fermer  totalement  la  glotte  ;  nous  pensons  à 
Wegner  et  à  son  pincement,  à  Riedel  et  à  son  irritation  phéni- 
quée;  nous  comprenons  enfin  pourquoi  la  dyspnée  accompagne  si 
rarement  les  sections  sans  ligature  et  les  aphonies  curables. 

En  résumé,  il  est  possible  que  la  section  et  la  paralysie  appor¬ 
tent  quelquefois  un  obstacle  à  l’entrée  de  l’air  dans  les  voies 
aériennes,  mais  cela  n’est  pas  certain,  et  surtout  il  n’est  pas  dé¬ 
montré  que  cette  forme  de  dyspnée  soit  jamais  intense  et  grave 
pour  la  vie;  tandis  que  des  suffocations  menaçantes  (Wegner)  ou 
mortelles  (Riedel,  Julliard,  Richelot)  ont  suivi  les  irritations  sim¬ 
ples  et  les  sections  avec  irritation  du  bout  supérieur.  C’en  est  assez 
pour  nous  montrer  combien  les  récurrents  sont  dignes  d’égards, 
et  combien  nous  devons  redoubler  d’efforts  pour  les  épargner; 
l’observation  inédite  que  j’ai  invoquée  plusieurs  fois  va  me  servir 
d’exemple. 

C’est  un  fait  lamentable,  qui  déjà  remonte  à  trois  ans,  et  qui,  à 
cette  époque,  m’a  inspiré  de  sages  résolutions.  Une  jeune  fille  de 
20  ans  (hôpital  Saint- Louis,  salle  Sainte-Marthe,  n°  70)  portait  au 
niveau  de  l’isthme  du  corps  thyroïde  une  tumeur  dure,  très  mo¬ 
bile,  grosse  comme  une  noix,  ayant  l’apparence  d’un  goitre  acces¬ 
soire  muni  d’un  mince  pédicule,  et  promettant  une  excision  facile 
et  sans  danger.  La  glande  elle-même  paraissait  hypertrophiée, 
mais  peu  saillante,  et  ce  lobule  détaché  déformait  seul  la  région. 
Il  n’y  avait  ni  douleur,  ni  symptôme  alarmant,  ni  aucun  trouble  de 
la  santé.  La  jeune  fille  réclamait  une  opération,  et  M.  Le  Dentu 
l’avait  promise. 

Quand  le  service  me  fut  confié,  après  quelque  hésitation,  je  me 
décidai  à  tenir  la  promesse,  car  il  s’agissait  d'une  intervention  de 
minime  importance.  L’opération  fut  faite  le  27  août  1881  :  incision 
convexe  en  bas,  dissection  du  lambeau,  mise  à  nu  de  la  tumeur. 
Je  m’aperçus  alors  que  ce  lobule,  en  apparence  pédiculé,  tenait  à 
l’isthme  par  une  large  base  et  faisait  corps  avec  une  grosse  hy¬ 
pertrophie  de  la  thyroïde.  Celle-ci,  peu  saillante  au  dehors,  en¬ 
verrait  étroitement  la  trachée  par  ses  deux  lobes  et 'semblait  s’y 
attacher  par  des  adhérences  très  intimes.  Quel  parti  prendre? 
Fallait-il  abraser  la  partie  saillante  et  laisser  presque  toute  la 
glande?  A  cette  époque,  nous  n’avions  pas  les  travaux  récents  et 
les  comparaisons  qu’on  a  su  faire  depuis  lors  entre  l’ablation  par¬ 
tielle  et  l’ablation  totale.  Je  craignais  la  récidive,  le  progrès  de 
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cette  hypertrophie  déjà  volumineuse,  ses  rapports  intimes  et 
presque  menaçants  avec  les  voies  aériennes.  L’altération  de  la 
trachée,  les  accidents  de  suffocation  dont  il  n’y  avait  pas  trace,  ne 
devaient-ils  pas  éclater  d’un  jour  à  l’autre  ?  Bref,  je  fus  entraîné 
à  faire  la  thyroïdectomie.  Aujourd’hui,  je  me  garderais  d’agir 
de  la  sorte,  et  je  ne  demande  pour  >  ma  conduite  d’alors  que  les 
circonstances  atténuantes. 

L’opération  fut  d’ailleurs  assez  simple  :  résection  du  lobule  sail¬ 
lant,  dissection  des  lobes  latéraux,  recherche  des  pédicules  vascu¬ 
laires,  ligature  en  masse  de  ces  pédicules  avec  l’aiguille  de 
Deschamps.  La  tumeur  est  fendue  sur  la  ligne  médiane,  et  chaque 
moitié  séparée  de  Ta  trachée  par  une  dissection  minutieuse  ;  adhé¬ 
rences  fibreuses  très  serrées  ;  la  trachée  a  sa  forme  et  sa  direction 
normales.  Environ  trente  ligatures  au  catgut;  hémorragie  nulle. 
Suture  de  la  plaie  au  crin  de  Florence  ;  deux  tubes  à  drainage  dans 
un  orifice  médian  ;  large  pansefnent  de  Lister. 

Mais  voici  où  commence  ld  désastre.  L’anesthésie  avait  bien 
marché,  la  malade  se  réveillait,  les  ligatures  étaient  faites  ;  à  ce 
moment,  où  le  chloroforme  n’etait  plus  à  craindre,  elle  est  prise  de 
suffocation,  avec  cyanose  et  asphyxie  menaçante.  Parles  manœuvres 
çl’usage,  le  calme  revient,  la  cyanose  disparaît,  mais  la  respiration 
reste  anxieuse. 

Le  lendemain  matin,  la  plaie  ne  laisse  rien  à  désirer,  mais  l’apho¬ 
nie  est  complète  et  la  dysphagie  absolue  ;  toux  grasse,  continuelle 
et  fatiguante,  expectaration  difficile,  dyspnée  sans  interruption.  La 
journée  se  passe  ainsi  ;  à  8  heures  du  soir  l’asphyxie  se  prononce, 
et  au  bout  d’une  demi-heure  la  malade  est  morte. 

L’autopsie  nous  permet  de  constater  l’intégrité  absolue  de  la  plaie 
et  du  médiastin,  la  trachée  sans  aplatissement  ni  coudure,  les  car¬ 
tilages  normaux,  la  pneumogastrique  et  les  gros  vaisseaux  intacts. 
Les  poumons  sont  congestionnés,  les  bronches  remplies  d’écume, 
et  le  cœur  contient  des  caillots.  Enfin,  et  c’est  là  le  point  essentiel, 
les  deux  récurrents  sont  coupés  ;  à  droite  il  n’y  a  pas  trace  du  bout 
supérieur,  à  gauche  il  est  serré  dans  une  ligature. 

Cette  jeune  fille,  qui  avait  une  santé  parfaite  et  des  organes  sains, 
■n’est  morte  ni  d’hémorragie,  ni  de  lésions  trachéales,  ni  de  bles^ 
sures  de  gros  troncs  nerveux,  ni  de  complications  inflammatoires. 
Elle  est  morte  asphyxiée  en  trente-six  heures,  et  la  seule  cause 
visible  de  sa  mort  est  l’injure  faite  aux  récurrents.  Section  ou  liga¬ 
ture,  paralysie  ou  spasme  de  la  glotte  ?  Sur  ce  point  j’ai  dit  mes 
préférences. 

Et  maintenant,  j’inscris  au  passif  des  récurrents  une  autre  obser¬ 
vation,  la  28e,  de  Julliard,  déjà  citée.  C’est  une  femme  de  33  ans  ; 
elle  est  aphone  après  l’opération  ;  au  bout  d’une  heure  et  demie 
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elle  .s'agite»  elle  crache,  elle  se  plaint  de  manque  d’air,  elle  trouve 
son  panççanentitrop  serré  ;  la  respiration  se  précipite,  et  trois  heures 
plus  tard  elle  meurt  cyanosée*.  A  l'autopsie,  on  trouve  un  liquide 
spumeux  et  sanguinolent  dans  les  bronches,  quelques  ecchymoses 
dans  le  poumon -et  sous  le$  plèvres  ;  les  deux  récurrents  sont-COtu- 
pés,  le  gauche  eàt  pincé  dans  une  ligature  avec  un  paquet  de  vais¬ 
seaux;  les  pneumogastriques,  non  blessés,  sont  enveloppés  d’uae, 
forte  suffustion  sanguine.  «  S’il  n’y  avait  eu,  dit  l’auteur»  que  la 
section  des  récurrents,  la  malade  eût  survécu  ave©  de  l’aphonie,  Jet 
considère  qu’elle  est  morte  d’accidents  cardiaques  et  pulmonaires 
dus  à  la  paralysie  des  pneumogastriques,  comprimés  <ou  irrités  -paar 
la  suffusion  sanguine.  »  Voilà  une  -interprétation  qui  n’est  pas  dr-par 
tionnelLe,  ,mais,je  doute  qu’elle  soit  suffisante,  L’auteur  oublie  sa 
ligature  et  n’y  attache  aucune  importance.  Chez  mon  opérée,  l’au¬ 
topsie  est  à  peu  près  identique,  les  accidents  et  la  fin  sont  île© 
mêmes  et  il  n’y  avait  rien  sur  le  trajet  des  .pneumogastriques  ;  je 
ne -crois  don©  pas  m’avancer  outre  mesure  en  contestant  le  rôle  de 
la  suffusion  sanguine  et.  en  attribuant  l’asphyxie  au  récurrent. 

-  Voici,  d’autre  . part,  l’observait ibn  XV,  de  Stevèréin.  L’opérarfâa» 
est  pénible;  .adhérences  très -étendu  es  à  la  trachée  ;  dyspnée  subiibe 
et  menaçante. péndaptik  dissection.  Après  un  pansement  provismnev 
la  malade  est  portée  dans  son  lit;  la  voix  est  éteinte,  le  pouls  .iai* 
sérabte,  accéléré,  la  respiration  difficile,  incomplète,  tirés  rapide, 
l’agitation  extrême.  Après  une  amélioration  passagère,  on  veut  com¬ 
pléter  le  pansement  vers  cinq  heures  de  l’après-midi;  aussitôt  la 
dyspnée. se  réveille  très  imtenàe;  râle  trachéal,  cyanose,  mort  au 
bout  de  vingt  minutes.  Il  n’y  a  pas  de  sang  dans  la  plaie;  la  trachée 
n’est  point  affaissée  ;  mais  au  début  de  la  cris©  dyspnéique,  le 
membre  supérieur  gauche  a  été  pris  de  contracture,  et  après  un 
lavement  de  bromure  de  potassium,  la  contracture  a  cessé  en  quel¬ 
ques  minutes.  Malheureusement,  l’autopsie  manque.  A  défaut 
d’épanchement  sanguin  et  de  lésions  trachéales,  l’auteur  attrâbn-ela 
terminaison  funeste  à  la  tétanie,  -et  rappelle  que  cette  complication, 
sur  une  dizaine  d’exemples,  a  deux  fois  été  suivie  de  mort.  Mais  âà 
pst  visiblement  embarrassé  pour  rattacher  tout  l’appareil  symptoma¬ 
tique  de  sa  malade  à  une  contracture  aussi  passagère.  lime  semble 
que  ©e  phénomène  a  bien  peu  d’importance  auprès  delà  suffocation 
qui  éclate  pendant  l’opération  et  amène  l'asphyxie  -en  quelque# 
heures.  L’autopsie  n’ayant  pas  eu  lieu,  je  ne  puis  rien  démontrer; 
pais  en  l’absence  de  suffusion  sanguine  et  de  sténose  des  voies» 
peu  satisfait  par  l’hypothèse  d’accidents  réflexes  d’origine  et  de 
nature  indéterminées,  je  note  le  début  soudain  de  la  suffocation 
pendant  la.  dissection -des  adhérences,  l’aphonie  post-opératoire, ;1« 
marche  de  symptômes  très  analogue®.  ce  qu’elle  fut;  chez  mon  -opée 
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rée,  et  Je  eonclus,  sous  toutes  réservés,  à  la  section  des  récurren  ts,, 
aggravée  de  quelque  irritation. du  üaout  supérieur.  Ici,  bien  entendu* 
Je  donne  «ion  interprétation  pour  ce  qu’elle  peut  valoir. 

La  discussion  stdes  exemples  «qui  précèdent  nous  conduisent  à 
formuler  la  Ipnopositio-n  suivante,  au  sujet  de  l’altération  de  là  voiix 
et  de  la  dyspnée  post-opératoire  :  si  l’opération  a  été  faite  avec 
prudence  et  les  récurrents  épargnés,  nîayez  pas  peur  de  l’aphonie 
qui  succède 'àTl’exCision.  du  corps  thyroide ;  neuf  fois  sur  dix  élle 
guérira.  Mais  à  tous  prix  ménagez  lès  récurrents1;  leur  iblessirre 
n'eat  pas  seulement  la  cause  d’aphonies  incurables,  elle  peut  ame¬ 
ner  des  accidents  mortels. 

,  À  l’époqne  de  mesdeux  opérations,  J’en  étais  à  la  thèse  de  ©our* 
sier  {>Èe  l'imtepv&rit)ion  ohivurgioale  dans  les  tumeurs  Su  edrps 
thyroïde,  'agrégation:!’®®!)).  Ce  nfost  'plus  là  qU’>il  faut  chercher  pour 
avoir 'le  dernier  mot  du  manuel  opératoire.  Ue  pensais  bien  foire  en 
courant  aux  quatre  pédicules,  et  en  passant  un  fil  au-dessous  dieux 
avec  d’aiguille  de  Deschamps.  Mais  les  rapports  intimes  de  la  thy¬ 
roïdienne  inférieure  avec  le  laryngé,  qui  passe  devant  ou  derrière 
elle  ou  même  l’enlace  en  spirale  (Woelfler),  exige  une  dissection 
plus -attentive.  Aveo  l’instrument  hémostatique  par  excéllence,  le 
seul  qui  ne  trahisse  Jamais,  le  bistouri  aidé  de  la  foreipressure,  la 
ligature  préalable  des  pédicules  ne  sert  à  rien.  Il  faut  aller  devant 
soi  pas  à  'pas,  isoler  chaque  vaisseâu,  chaque  parcelle  de  tissu,  et 
ne  jamais  lier  en  masse.  L’énucléation,  l’évidement  de  Kocher,  ne 
sont  pas  tonjours  praticables  ;  on  trouve  des  capsules  peu  distinctes 
eu  grandement  modifiées  ;  mais  ilesttou jours  possible  de  se  tenir 
au  plus  près  du  tissu  morbide  et  de  me  rien  couper  qu’à  bon 
escient. 

Deuxième  ët  dernière  conclusion.  La  thyroïdectomie  est  excel¬ 
lente,  et  sa  valeur  n’eët  plus  à  discuter  ;  mais,  quand  on  passeen 
revue  les  observations  et  qü’on  assiste  aux  alertes  graves  ou  aux 
accidents  mortels  qui  suivent  les  opérations  les  mieux  conduites.; 
eollapsus*  aaort  subite,  asphyxie,  médastinite  suppurée,  complica¬ 
tions  pulmonaires  ;  quand  on  songe  enfin  à  ces  troubles  inattendus 
et  bizarres:  œdème,  padhydermie,  cachexie  et  crétinisme,  qui  sont 
la  suit,e  éloignée  des  extirpations  totales,,  et  qui  ont  faitdir.e:  «  l’in¬ 
tégrité  des  fonctions' de  la  thyroïde  est  d’une  importance  majeure 
pour  que  le  corps  et  l’intelligence  se  développent  normalement 
dans  la  jeunesse  et  se  maintiennent  chez  les  adultes  [H.  CL.  Lom¬ 
bard,  Sur  les  fonctions  du  corps  thyroïde  d’après  des  documents 
récents  (fie vue  médiealè  de  la  Suisse  romande,  novembre  1883.)], 
ouest  frappé  de  !a responsabilité  qui  sfottache  à  un  , acte  aussi  gros 
de  conséquences,  Btion  prend  la  ferme  résolution  de  ne  rien  entre¬ 
prendre  sans  indications  formelles  et  sous  la  soûle  garantie  deda 
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méthode  antiseptique.  N’est-il  pas  étonnant  que  sur  322  malades 
on  ait  fait  l’opération  30  fois  pour  des  «  motifs  d’esthétique  »  ou 
sur  le  «  désir  du  patient  »,  et  que  chez  80  autres  on  n’ait  même  pas 
mentionné  les  raisons  d’intervenir,  c’est-à-dire  que  dans  un  tiers 
des  cas  l’opération  semble  mal  justifiée?  N’a-t-on  pas  le  droit,  de¬ 
vant  ces  chiffres,  de  blâmer  le  besoin  d’opérer  qui,  surtout  hors  dp 
France,  entraîne  quelques  chirurgiens  ? 

Nous  aussi,  avec  les  Dupuytren,  les  Roux  et  les  Velpeau,  nous 
avons  eu  notre  âge  d’enthousiasme  opératoire.  L’ardeur  s’est  un 
peu  éteinte,  et  la  prudence  de  l’àge  mûr  est  arrivée;  la  chirurgie 
française  avait  fini  son  éducation.  Est-ce  à  dire  qu’elle  n’avait  plus 
rien  à  apprendre?  Non  certes;  et  à  part  quelques  esprits  fermés, 
elle  a  su  accueillir  les  bienfaits  de  la  méthode  antiseptique,  étendre 
les  limites  de  son  intervention,  et  en  même  temps  diminuer  le 
chiffre  de  ses  morts.  Mais,  tandis  que  la  puissance  des  nouveaux 
moyens  de  préservation  lui  donnait  un  surcroît  de  hardiesse,  ins¬ 
truite  par  son  passé,  elle  n’a  pas  voulu  quitter  la  voie  où  des  instruc¬ 
teurs  l’avaient  mise;  elle  a  gardé  ses  traditions  de  sagesse  en 
adoptant  l’outillage  moderne,  si  bien  qu’il  faut  dire,  pour  peindre 
d’un  mot  l’esprit  qui  nous  dirige  :  opérateurs  mieux  armés  qu’au- 
trefois,  nous  sommes  etnous  restons  des  pathologistes. 

La  réforme  des  pansements  est  venue  saisir  les  pays  d’Outre-Rhin 
dans  leur  enfance  chirurgi'cale;  c’est  Lister  qui  leuramisle  bistouri 
à  la  main.  Comme  tous  les  néophytes,  ils  ont  voulu  qu’on  les  appelât 
des  forts  ;  et  bientôt  parurent  dans  les  journaux  et  dans  les  revues 
des  listes  de  faits  que  nous  pensions  être  rares,  d’opérations  qui 
nous  semblaient  utiles  une  fois  par  hasard,  et  dont  le  génie  aven¬ 
tureux  de  l’Allemagne  multipliait  les  indications.  De  leurs  travaux 
et  de  leur  zèle  resteront  des  marques  sérieuses;  aussi  ne  faut-il 
pas,  quand  ils  opèrent  sans  mesure,  les  critiquer  sans  indulgence. 

Le  reproche  d’intempérance  chirurgicale  s’appliquerait  à  la  Suisse 
moins  qu’à  tout  autre  pays,  bien  qu’elle  nous  étonne  depuis  quel¬ 
ques  années  par  ses  innombrables  thyroïdectomies.  En  Suisse,  les 
occasions  légitimes  d’opérer  le  goitre  sont  fort  nombreuses  ;  de 
plus,  M.  Kocher  (de  Berne)  est  un  clinicien  des  plus  distingués  ; 
enfin,  nos  confrères  de  Genève,  MM.  Reverdin  et  Julliard,  dans 
leurs  excellents  mémoires,  ont  fait  preuve  d’une  véritable  prudence, 
et  ont  très  bien  su  nous  dire  qu’ils  ne  prennent  le  bistouri  que  si  la 
maladie  est  progressive  et  menaçante,  et  après  l’échec  du  traite¬ 
ment  iodé. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  depuis  la  remise  en  honneur  de 
de  cette  opération,  plusieurs  ont  pensé  que  l’ablation  du  goitre 
allait  devenir  une  opération  courante.  Et  maintenant  on  s’arrête, 
en  voyant  les  opérés  devenir  idiots.  Voilà  que  le  corps  thyroïde, 
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qui  passait  pour  inutile,  a  une  influence  décisive  sur  le  développe¬ 
ment  du  corps  et  de  l’intelligence;  il  devient  un  organe  respectable, 
dont  l’extirpation  totale  mène  au  «  crétinisme  opératoire  ».  Les 
chirurgiens  Allemands  vont  peut-être  hésiter  comme  de  simples 
Français. 

A  moins  que,  poursuivant  la  tentative  de  Kocher,  ils  n’espèrent 
guérir  les  malades  crétiriisés  en  introduisant  un  fragment  de  thy¬ 
roïde  fraîchement  excisé  dans  le  tissu  cellulaire  du  cou  ;  ou  bien 
faire  passer  dans  le  domaine  des  faits  cliniques  les  résultats  obte¬ 
nus  par  Schifï  sur  le  chien  [Résumé  d’une  série  d’expériences  sur 
les  effets  de  l’ablation  des  corps  thyroïdes..  ( Revue  médicale  de  la 
Suisse  romande,  février,  août  1884)].  Cet  animal  meurt  quand  on  le 
prive  à  la  fois  de  ses  deux  glandes  ;  il  survit  à  leur  ablation  succes¬ 
sive;  il  survit  encore  si,  avant  l’extirpation  totale,  on  introduit  dans 
Fabdomen  un  corps  thyroïde  de  la  même  espèce  animale  pour  le 
greffer  sur  le  péritoine .  La  greffe  ne  réussit  pas  ;  mais,  tandis  que 
la  glande  abdominale  se  résorbe,  le  chien  s’habitue  à  la  privation 
de  ses  thyroïdes.  L’auteur  propose,  afin  de  prévenir  les  dangers  de 
l’opération,  d’administrer  la  substance  thyroïdienne  sous  forme  de 
clystère,  expérience  «  qui  pourrait  offrir  un  intérêt  pratique  ». 

Pour  nous,  Messieurs,  nous  continuerons  à  faire  la  thyroïdectomie, 
totale  s’il  le  faut,  partielle  si  nous  pouvons,  sans  abus  comme 
sans  frayeur  exagérée.  Nous  l’avons  acceptée  avec  mesure,  traitée 
en  hommes  réfléchis,  et,  dans  cette  question  comme  ailleurs,  la 
France  n’a  rien  perdu  à  rester  le  pays  de  la  critique  et  du  bon  sens. 

Je  vous  propose  de  déposer  dans  nos  arahives  les  deux  obser¬ 
vations  de  M.  Schwartz,  en  lui  adressant  des  remerciements.  Elles 
auraient  mérité  d’être  insérées  in  extenso  dans  notre  Bulletin,  si  je 
ne  m’étais  laissé  entraîner  à  en  discuter  longuement  les  principaux 
détails. 

Discussions . 

M.  TERRiLLON.  J’ai  opéré,  il  y  a  six  semaines,  une  fille  de  40  ans, 
de  santé  médiocre,  qui  vit  se  développer  une  grosseur  dans  le  corps 
thyroïde.  Elle  avait  le  volume  du  poing  il  y  a  six  semaines.  Elle  se 
mobilisait  avec  le  larynx.  Elle  déviait  la  trachée  à  gauche  avec  un 
peu  de  développement  derrière  le  sternum. 

Le  diagnostic  était  douteux,  je  penchais  vers  une  tumeur  maligne. 
Cependant  je  me  décidai  à  faire  l’opération,  j’arrivais  sur  la  tumeur, 
je  l’énucléai  en  partie  et  je  pus  arriver  sur  les  pédicules.  Il  y  eut 
une  quarantaine  de  ligatures.  Il  n’y  avait  pas  d’adhérence  à  la  tra¬ 
chée.  Je  n’ai  certainement  pas  été  dans  le  voisinage  du  nerf  laryngé. 
On  ne  maintint  pas  la  chloroformisation  tout  le  temps  pour  éviter 
tout  accident  de  ce  côté.  Il  n’y  eut  pas  d’accidents  opératoires,  deux 
tubes  firent  le  drainage. 
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La  nature  de  la  tumeur  était  bien  celle  du  sarcome  ;  mais ,  la  tu¬ 
meur  fort  heureusement  ôtait  encapsulée.  Immédiatement  la  voix 
devint  rauque;  Depuis,  là  raucité  de  la  voix:  ai  diminué}  mais  n’est 
pas  disparue.  Les  suites,  dirent  très  simples.  La  réunion  fut  immé¬ 
diate.  Une  fistulette  s’est  produite  au  bout  de  huit  jours.  Probable¬ 
ment  il  y  aura  élimination  d’un  fil. 

Je  ne  crois  pas  qu’il  y  ait  aucune  tendance  à.  la  reproduction  qui 
motive  cette  fistule. 

M.  Championmièrb.  J’ai  opéré  au  mois. d’août  dernier  une  femme 
qui' portait  un  goitre  volumineux, .presque  . les  deux  poings,  et  cette 
opération,  quoique  faite  pour  un  castrés  grave,  ,m’a  paru  présenter 
quelques  conditions,  un  peu  plus  favorables  que  celles  signalées 
dans  le  rapport.. 

Il  s’agissaittd’une  femme  de  58  ans,  d’assez  bon  aspect,,  mais 
ayant!  eu  pourtant,  quatre  ans  auparavant,  une  hémiplégie  qui  lui 
avait  laissé  du  ptosis.de  la  paupière  droite; 

Ce  goitre,  qui  avait  un  volume  supérieur  à  celui  d’un  poing,  avait 
refoulé  complètement  la  trachée  à  droite,  et  s’était  profondément 
développé  dernière  le  sternum. La  malade  avait  là  respiration  gênéej 
surtout  là  nuit,  là  voix  un  peu  rauque,  et  se  trouvait  très  gênée  par 
le  volume  de  là-  tumeur  toutes  les  fois  qu’elle  voulait  baisser  là 
tête. 

Elle  était  très  désireuse  d’une  opération,  cette  lésion  la  rendant 
incapable  de  tout  travail. Elle  avait  consommé  sans  succès  d’énormes 
quantités  d’iodure  de  potassium. 

L’opération  ne  fut  pas,  très  longue,  45  minutes,  les.  ligatures  au 
nombre  de  25.  ou  30.  J’avais  eu  soin  de  suivre. le  conseil  donné  dans 
l’excellent  mémoire  dès  deux  Reverdin  ;  très  grande  incision  dUj 
menton  empiétant  beaucoup  sur  le  sternum,  inciser  absolument 
jusqu’à  la  substance  thyroïde. 

1  La  véritable  difficulté  d’ablation  de  la  tumeur  qui  s’énucléait  bien 
en  bas  et  sur  les  côtés,  fut  dans  l’adhérence  intime  à  la  trachée, 
C’est  là  que  sont  .les  dangers  de  l'opération.  C’est  aussi  lors  de  ce 
temps  que  les  accidents  respiratoires  se  produisirent,  et  cette  fois,, 
ils  étaient  très  nets. 

'  Cependant,  j’ai  cru  devoir  donner  le  chloroforme  tout  le  temps.;, 
ç’ëst  une  pratique  ennuyeuse  sans  doute,  mais  il  mejparaît  sagp 
de  la  suivre  jusqu’au  bout. 

La  tumeur  enlevée,  il  y  avait  une  cavité  énorme  ;  une  partie  de, 
la  main  disparaissait  derrière  le  sternum;  le  lavage  abondant  de, 
cette  région  était  effrayant, 

La  suture  faitè,  deux  de  mes  drains  de  caoutchouc  durci  étant; 
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placés,  la  guérison-  fut ïapide,  puisque  je-  pus- faire- photographier 
la  malade  le  sixième  jour. 

Ce  que  l’on  peut  affirmer,  en  ce  qui  concerne  les  récurrents, 
c’est  que  l’on  doit  suivre  le  tissu  de  la  gland'e  immédiatement 
pour  faciliter  l'opération  et  éviter  le  récurrent.  Mais  c’est  une 
précaution  qui  ne  peut  pas  garantir  ;  les  nerfs  peuvent  être  tirail¬ 
lés  et  même  coupés  malgré  toute  précaution,  et  ce  n’est  pas  inten¬ 
tionnellement  qu’on  les  enlève  habituellement. 

Mais  les  accidents  même  appartiennent-ils  bien  aux  récurrents, 
c.ela  n’est  pas  nécessaire.  Ma  malade  a  trop  vite  guéri  pour  qu’on 
pût  bien  trouver  quelque  chose  de  semblable.  Cependant  elle  aussi 
avait  eu  des  troubles  dyspnéiques,  de  la  raucité  de  la  voix,  le  tout 
disparu  rapidement  il  est.  vrai:„  mais  assez  explicablepar  le  volume, 
les  connexions  de  la  tumeur  avec  la  trachée  et  les,  transformations 
brusques  qui  suivent  l’opération., 

En,  somme,  oni  agit  avec  le  plus  de:  précautions  possibles,  mais 
il, est  difficile:  de  dire  à .1, 'avance  qu’ellessont  les;  lésions  que  l’on 
produira.  Le  conseil  donnés  par  les  Reverdin^.  de-  suivre  le  tissu 
de  la  glande,  est  capital,  et  j’y  insiste,,  comme  donnant  iatmeilleure 
garantie  et  l’opération  la  plus  rapide.  Avec  une:  bonne  antisepsie^ 
les  guérisons  surviennent  habituellement  plus  vite  que  dans  les 
faits  qu’on  nous  a  signalés; 

M.  Ledentu.  La  difficulté  de  diagnostic  signalée  par  M.  Terrillon 
est  fréquente;  Il  y  a  un  signe  qui,  je  crois,  peut  rendre  service  et 
qui  avait  été  déjà  signalé  par  Nélaton.  Douleurs  irradiées  à  distance 
très  intense,  poitrine,  tête,  tempes,  dans  le  cas  de  cancer.  J’ai  vu 
récemment  une  malade  qui  avait  depuis  six  semaines  seulement 
des  accidente:  locaux  peu  marqués .  Je  diagnostiquai cancer  du  corps 
thyroïde  en  meffondant  sur  la  présence  de  douleurs  très  vives  irra¬ 
diées  jusque  dans  la  mâchoire  supérieure.  La  maladie  a  marché 
d’une  façon  foudroyante,  la  malade  est  morte  depuis. 

M.  Terrier.  Le  signe  rappelé  par  M.  Ledentu  n’existe  pas  tou¬ 
jours.  J’ai  opéré  partiellement  un  cancer  du  corps  thyroïde  qui  ne 
présentait  aucune  de  ces  douleurs.  Le  malade  était,  du  reste  diabé¬ 
tique.  Peu  après  il  s’est  éteint,,  G’était  chez  lui,  l’asphyxie,  sans 
douleurs  irradiées,  dont  il  se  plaignait  ;  je  l’avais  laissé  endormi 
tout  le  temps  de  l’opération,  et  cela:  d’autant  plus  volontiers,  que  je 
donne  le  chloroforme,,  même  dans  la  trachéotomie,  !!  calme  des  ac¬ 
cidents  de  suffocation. 

Je  crois  que  le  phénomène  douleur  se  rattache  plutôt  à  la  rapidité 
d’évolution  qu!à  la  malignité  de  la  tumeur.  11  se  passe  :  ce  qui  Se 
passe  dans  les  injections  interstitielles  du  corps  thyroïde,,  qui  sont 
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très  douloureuses  à  cause  de  leur  brusquerie  de  distension  du 
tissu. 


M.  Berger.  Le  diagnostic  en  question  est  très  difficile.  Rose 
pense  que  lors  de  goitre  vrai  les  premiers  accidents  appartiennent 
à  la  dyspnée. 

Dans  le  cancer,  les  accidents  du  côté  de  la  déglutition  sont  les 
premiers. 

Ce  diagnostic,  très  difficile,  est  fort  nécessaire  puisque  pour  la 
plupart  des  auteurs  le  cancer  n’est  guère  opérable. 

Quant  aux  injections  interstitielles  elles  ont  donné  des  accidents 
si  violents  qu’on  les  a  abandonnées. 

M.  Richelot.  Je  crois  qu’il  y  a  des  cas  où  on  ne  peut  éviter  la 
section  des  récurrents. 

Quant  aux  accidents  des  injections,  je  les  crois  beaucoup  plus 
rares  que  M.  Berger  ne  l’a  dit,  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  in- 
jections  de  teinture  d’iode,  j’en  ai  fait  pas  mal,  et  nombre  d’autres 
ont  été  cités.  Quant  aux  autres  substances,  je  conçois  que  certaines 
sont  fort  irritantes.  Chlorure  de  zinc,  iodoforme,  ergotine  même, 
me  paraîtraient  suspects. 


M.  Terrier.  A  propos  de  ces  injections,  j’ai  vu  un  incident  cu¬ 
rieux  suivant  les  injections  interstitielles  de  solution  d’iodoforme 
dans  l’éther.  La  vaporisation  rapide  de  l’éther  détermine  des  va¬ 
peurs  et  un  gargouillement  bizarre  que  l’on  sent  à  la  main  et  qui 
surprend  au  premier  abord. 


M.  Sée.  Ce  fait  est  d’autaut  plus  étonnant  que  dans  d’autres 
parties  djr^piqis,  le  genou  par  exemple,  je  n’ai  rien  observé  de 
sembjimtè ' aprè^xa voir  injecté  l’iodoforme  dissous  dans  l’éther. 


Communications. 

Des  McliiêfttS  occasionnés  par  la  filaire  du  sang.  —  De  son  rôle 
pathogénique  dans  l’hydrocèle  graisseuse,  par  M.  Le  Dentu. 


Dans  la  séance  du  14  décembre  18811,  je  vous  exposais,  sous  le 
titre  d 'hydrocèle  graisseuse,  l’histoire  clinique  d’un  épanchement 
intra-scrotal  d’une  nature  tout  à  fait  spéciale,  mais  comparable  à 


1  Le  Dentu.  Sur  un  cas  d'hydrocèle  graisseuse,  (Bull,  et  Mêm.  de  la  Soc. 
de  chirurgie,  1881,  p-  874). 
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d’autres  épanchements  observés  auparavant  dans  les  bourses  elles- 
mêmes  et  dans  les  principales  cavités  séreuses.  Je  vous  rappelais 
les  faits  signalés  successivement  par  Vidal1,  Demarquay2,  Vel 
peau 3,  Fergusson4,  sous  les  noms  de  galactocèle,  d’hydrocèle  grais¬ 
seuse  ou  chyliforme,  et  j’ajoutais  que  récemment  M .  Debove  5  et 
Mme  Perrée6  avaient  consacré  une  étude  intéressante  à  la  question 
envisagée  dans  son  ensemble.  Une  notion  nouvelle  se  dégageait  de 
ces  travaux,  c’est  qu’un  liquide  d’apparence  chyleuse  pouvait  s’accu¬ 
muler,  non  seulement  dans  la  tunique  vaginale,  mais  aussi  dans 
les  plèvres  et  dans  le  péritoine.  Les  observations  de  MM.  N.  Gue- 
neau  de  Mussy7  et  Debove  en  font  foi,  sans  compter  d’autres  plus 
anciennes  rapportées  par  M.  Debove,  et  celles  qui  ont  été  mention¬ 
nées  dans  le  cours  de  la  discussion  soulevée  par  ma  commu¬ 
nication. 

J’ignorais  alors  que  des  recherches  duesàpeu  près  exclusivement' 
à  des  médecins  habitant  la  zone  intertropicale  eussent  déjà  jeté 
une  vive  lumière  sur  cette  question  obscure.  J’ignorais  aussi  que 
tout  récement  M.  H.  Barth,  médecin  des  hôpitaux,  eût  fait  paraître 
dans  les  Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  une  étude 
critique  de  ces  travaux  8.  Je  ne  saurais  trop  recommander  la  lecture 
du  mémoire  fort  intéressant  de  notre  collègue  à  ceux  d’entre  vous 
qui  voudraient  approfondir  le  sujet.  Ce  serait  faire  un  double  em¬ 
ploi  bien  inutile  que  de  vous  présenter  ici  autre  chose  qu’un  court 
résumé  des  connaissances  acquises,  auxquelles  se  rattachera  na- 


1  Vidal  de  Cassis,  Traité  de  path.  ext.,  5»  édition,  t.  V,  p.  180. 

!  Demarquay,  Kyste  du  testicule  ou  de  la  tête  de  l’épididyme  contenant  un 
liquide  semblable  à  du  lait  (Gaz.  des  hôp.,  1862,  p.  414). 

3  Velpeau,  cité  par  Després  dans  Essai  sur  le  diagnostic  des  tumeurs  du 
testicule  ( Thèse  pour  le  doctorat,  Paris,  1861). 

3  Fergusson,  cité  par  Kocher,  Krankleiten  der  Hüllen  des  Hodens  ( Iiand . 
buch  der  allgemeinen  und  speciellen  Chirurgie  von  Pilha  und  Billroth, 
Band  III,  p.  144). 

0  Debove,  Recherches  sur  les  épanchements  chyliformes  des  cavités  séreuses 
(Soc.  Méd.  des  hôp.,  1881;  Union  méd.,  23-25  juin  1881). 

6  Mm°  Perrée,  Étude  sur  les  épanchements  chyliformes  des  cavités  séreuses. 
( Thèse  doct.  de  Paris,  1881). 

1  Gueneau  de  Mussy,  Clinique  médicale,  Paris,  1874,  t.  I,  p.  658  et  suiv. 

8  H.  Barth,  Delà  fllaire  du  sang  et  de  ses  rapports  avec  l’éléphantiasis  des 
Arabes  et  quelques  autres  maladies  des  pays  chauds  (Annales  de  dermatolo 
gie  et  de  syphiligraphie,  Paris,  1881,  p.  546  et  677). 

Voyez  aussi  : 

Victorino  Pereira,  Molestias  mais  frequentes  nos  climas  intertropicaes. 
Thèse  inaug.,  Bahia,  1876). 

Bourel-Roncièhe,  Revue  de  pathologie  exotique  (Arch.  de  méd,  navale, 
1878). 
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turellement  ce  que  j’ai  à.  dire  personnellement  des  épanchements, 
chyliformes  de  la  tunique  vaginale. 

I 

Des  recherches  sérieuses  ont  établi,  dans  des  cas  assez  nom¬ 
breux,  la  nature  parasitaire  de  cette  affection  ;  elle  est  liée  à  la  pré¬ 
sence  dans  l’organisme  d’un  ver  nématoïde  découvert  en  1866  par 
Wucherer  l,  au  Brésil,  dans  un  cas  de  chylurie,  et  baptisé  plus 
tard,  en  1872,  sous  le  nom  de  filarin  sanguinis  ho  minis,  par  Lewis 
(dé  Calcutta)2,  qui  l’avait  observé  à  son  tour  dès  1868  dans  les 
mêmes  circonstances. 

En  1868  également;  Salisbury3,  dans  l’Amérique  du  Nord,  en 
1870,  l’infortuné  Crevaux4 *,  à  la  Guadeloupe,  et  Spencer  Cobbold  à 
Port-Natal3,  confirment  la  découverte  de  Wucherer  et  de  Lewis. 
Ce  dernier,  poursuivant  ses  investigations  avec  une  activité  infati¬ 
gable,  trouve  le  parasite  dans  de  nombreux  cas  de  chylurie,  de. 
varices  lymphatiques  du  scrotum6.  Avec  Manson,  médecin  des 
douanes  chinoises,  le  cadre  de  l’affection  parasitaire  s’étend  sin¬ 
gulièrement;  il  y  fait  entrer,  outre  les  affections  déjà  mentionnées, 
l’éléphantiasis  des  Arabes,  ainsi  que  l’hydrocèle  chyleuse.  Il  attri¬ 
bue  dès  l’abord  les  accidents  à  la  présence  dans  le  système  lym¬ 
phatique  et  même  dans  le  canal  thoracique:  du.  parasite  à  l’état 
adulte,  d’où  résulterait  l’obstruction  partielle  ou  totale  de  ces  vais¬ 
seaux.  L’éléphantiasis  des  Arabes  n’aurait  même  d’autre  cause  que 
la  stase  de  la  lymphe  dans  les  tissus,  suivie  de  l’organisation  im¬ 
parfaite  de  ce  liquide7.  Il  est  juste  de  rappeler  que  dès  1858  Ma- 
-,  zaé  Azéma  avait  signalé  la  coïncidence  de  cette  affection  avec  la 
■  chylurie  chez  certains  malades  8. 

1  Wucherer,  Découverte  d’un  nouvel  entozoaire  dans  un  cas  de  chylurie 
(Gazeta  medica  da  Bahia,  15  décembre  1868). 

*  Lewis,  Annual  Reports  of  the  sanitary  commission  for  India,  1869. 

3  Salisbury,  Hay’s  American  journal,  t.  I,  Î868. 

•*  Crevaux,  De  l’hématurie  chyleuse  ou  graisseuse  des  pays  chauds  (Thèse 
pour  le  doctorat,  Paris,  1872). 

Hématurie  chyleuse  et  graisseuse  des  pays  chauds  ( Arch .  de  mêd.  navale, 
t.  XXII,  p.  177). 

8  Spencer  Cobbold,  On  filaria  Bancrofti  (The  Lancet,  6  octobre  1877). 

6  Lewis,  On  the  pathological  significance  of  nematodes  hcematozoa  (Ann. 
Rep.  of  the  sanitary  commission  for  the  government  of  India,  1874). 

7  Patrick  Manson,  Observations  on  lymph-scrotum  and  allied  diseases 
(Shangaï’s  custom’s  gazette  et  Med.  Times  and  Gazette,  novembre  1876)., 

Reports,  on  hœmatozoa  (Sixth  part  of  Shangaï’s  custom’s  gazette,  1877). 

8  Mazaé  Azéma,,  Considérations  pratiques  et  étiologiques  sur  l’éléphantiasis 
des  Arabes  (Gaz.  mêd.  de  Paris,  t.  XIII,  1858,  p.  35). 
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Il  était  réservé  à  Rancroft  (1877),  médecin  australien,  de  décou¬ 
vrir  la  filaire  adulte,  non  observée  jusque-là, dans  un  abcès  lympha- 
tiquedu  bras  et  dans  une  hydrocèle  du  cordon  spermatique1,  et  à 
Lewis2  de  confirmer  cette  nouvelle  découverte  dans  un  cas  d’élé- 
phantiasis  variqueux  du  scrotum,  affection  à  laquelle  Fayrer3  avait 
donné  auparavant  le  nom  à’ éléphantiasis  nœvoïde,  à  cause  de  ses 
analogies  avec  le  nœvus.  Puis  Aranjo  da  Salva  Lima  observe  un 
malade  atteint,  en  même  temps,  d’une  dermatose  prurigineuse  dé¬ 
signée  vulgairement  sous  le  nom  de  craw-eraw,  de  chylurie  et 
d’un  lympho-scrotum  presque  franchement  éléphantiasique.  Dans 
le  liquide  coagulé  qui  s’échappe  de  la  peau  des-  bourses,  il  trouve 
des  embryons  de  filaire  et  un  individu  adulte4. 

Enfin,  en  1881,  c’est  dans  une  tumeur  éléphantiasique  du  scro¬ 
tum,  et  non  plus  dans  de  simples  varices  lymphatiques  accom¬ 
pagnées  d’empâtement  plus  ou  moins  considérable  de  la  région,  que 
Manson  rencontre  l’animal  adulte,  circonstance  bien  propre,  selon 
cet  auteur,  à  donner  un  commencement  de  preuve  à  sa  théorie  de 
l’origine  parasitaire  de  l’éléphantiasis  vrai 8 . 

Je  ne  citerai,  comme  travaux  plus  récents,  que  deux  obser¬ 
vations  de  chylocèle  ou  hydrocèle  chyliforme  publiées  dans  la 
Gazette  médicale  de  Bahia  par  M.  Pedro  de  Magalhaês  ®,  et  je  ter¬ 
minerai  ce  court  historique  par  la  mention  d’un  ouvrage  tout 
récemment  édité  à  Lyon.  M.  Monvenoux  a  réuni  dans  une  mono¬ 
graphie  volumineuse  tous  les  documents  relatifs  à  la  pré¬ 
sence  des  matières  grasses  dans  l’urine,  et  il  a  placé  à  la  suite  une 

*  Spencer  Cobbold,  Discovery  of  the  adult  représentation  of  microscopie 
filaria  {The  Lancet,  14  juillet  1877). 

2  Lewis,  Mature  form  of  the  filaria  sanguinis  hominis  (The  Lancet,  29  sep¬ 
tembre  1877). 

Aranjo  da  Salva  Lima,  Nouvelle  phase  de  la  question  de  la  nature  parasi¬ 
taire  de  là  chylurie  ( Gazeta  medica  da  Bahia,  novembre  1877). 

Felicio  dos  Santos.  Filaria  Bancrofti.  Verificaçao  no  Brazil  da  descoberta 
de  Baneroft  na  Australia  (O  progresso  medico,  15  décembre  1877). 

Fedschenko,  Protokolla  dep  Freunde  der  Naturwissenschaften  in  Moskau, 
1867  et  1877. 

3  Fayrer,  Clinical  Surgery  in  India,  1866. 

4  Aranjo  da  Salva  Lima,  Quelques  particularités  sur  la  filaria  sanguinis 
(Gazeta  medica  da  Bahia,  1879). 

s  P.  Manson,  Additional  notes  on  filaria  sanguinis  hominis  and  filaria  diseases 
(The  Lancet,  1er  janvier  1881). 

Additional  notas  on  filaria  sanguinis  and  filarious  disease  (The  Lancet, 
15  janvier  1881), 

6  S.  de  Magalhaês  ,  Chylocèle.  Manifestaçao  da  filariose  de  Wucherer 
(Gazeta  medica  de  Bahia,  septembre  1881,  p.  107). 
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nomenclature  raisonnée  des  travaux  qui  ont  paru  jusqu’à  ce  jour 
sur  les  Entozoaires  de  la  chylurie  et  de  l’hématochylurie .  C’est  vous 
dire  qu’on  trouve  dans  ce  consciencieux  recueil  l’exposé  de  toutes 
les  théories  par  lequelles  on  a  essayé  d’expliquer  la  présence  de  la 
graisse  dans  l’urine,  question  difficile,  bien  mal  résolue  malgré 
des  efforts  nombreux  et  que  je  n’aborderai  que  très  incidemment 
par  la  suite1. 


II 

On  connaît  aujourd’hui  assez  bien  l’histoire  naturelle  et  les 
mœurs  de  la  filaire  du  sang.  C’est  sous  la  forme  d’embryons  que 
le  parasite  s’est  révélé  tout  d’abord  aux  observateurs,  àWucherer, 
puis  à  Lewis.  C’estsous  cette  forme,  disons-le  immédiatement,  qu’on 
le  voit  ordinairement  chez  l’homme,  du  moins  dans  les  humeurs 
de  l’organisme  ou  dans  les  épanchemehts  des  cavités  séreuses. 

Ces  embryons  ne  présentent  aucun  signe  d’organisation,  ni  tube 
digestif,  ni  organes  sexuels.  Ils  sont  contenus  dans  une  espèce  de 
gaine  amorphe  non  adhérente,  où  ils  se  raccourcissent  et  s’allongent 
sans  que  leur  enveloppe  participe  à  ces  modifications  de  forme. 
Elle  s’aplatit  simplement  ou  redevient  cylindrique  à  ses  extrémités, 
selon  que  le  parasite  se  ratatine  ou  reprend  ses  dimensions 
ordinaires. 

Celles-ci  sont  d’environ  un  huitième  de  millimètre  en  longueur 
(125  [/.)  sur  7  à  8  p  de  diamètre.  On  le  découvre  en  quantité  consi¬ 
dérable  dans  l’urine  des  chyluriques,  dans  le  liquide  laiteux  du 
.ympho-scrotum  ;  mais  il  faut  savoir  que  c’est  surtout  au  milieu 
des  petits  coagulums  en  suspension  dans  ces  liquides  qu’il  se  ré¬ 
fugie.  "Sa  recherche  dans  le  sang  est  plus  délicate.  On  étale  sur 
plusieurs  lamelles  de  verre  une  très  petite  gouttelette  provenant 
d’une  piqûre  faite  à  la  peau,  dans  un  point  quelconque  du  corps, 
et  avec  une  lentille  d’une  puissance  moyenne,  on  découvre  le  pa¬ 
rasite  particulièrement  aux  limites  de  la  préparation. 

Il  y  a  un  point  bien  curieux  de  l’histoire  de  la  filaire,  que  Man- 
son  a  mis  en  lumière,  c’est  que,  pour  la  trouver  dans  le  sang,  il 
faut  l’y  chercher  seulement  à  partir  de  7  à  8  heures  du  soir  jusqu’à 
9  ou  10  heures  du  matin  ;  d’où  cet  ingénieux  observateur  conclut 
que  dans  la  journée  le  parasite  se  réfugie  probablement  dans  le 
système  lymphatique,  ou  dans  quelque  organe,  et  qu’à  partir  de  la 


'  Frédéric  Monvenoux,  Documents  relatifs  à  la  présence  des  matières  grasses 
dans  l’urine,  suivis  d’une  nomenclature  raisonnée  des  travaux  qui  ont  paru 
jusqu’à  ce  jour  sur  les  entozoaires  de  la  chylurie  et  de  l’hémato-chylurie 
( Thèse  pour  le  doctorat,  Lyon,  31  juillet  1884). 
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chute  du  jour  il  se  répand  dans  le  sang,  qui  paraît  être  l’élément 
où  il  se  plaît  le  plus,  à  an  juger  d’après  la  vivacité  de  ses  mouve¬ 
ments  lorsqu’on  l’examine  dans  une  goutte  de  ce  liquide,  compa¬ 
rée  à  celle  qu’il  montre  lorsqu’on  le  découvre  dans  quelque  autre 
humeur  de  l’organisme. 

Il  semblerait  qu’on  pût  en  conclure  que  la  filaire  est  un  animal  noc¬ 
turne,  un  noctambule,  qui  fuirait  la  lumière  du  jour  dans  quelque 
retraite  profonde  ;  mais  une  observation  plus  récente  que  celles  de 
Manson  établit  que  ses  migrations  obéissent  plutôt  à  l’influence  de 
la  veille  et  du  sommeil.  Mackenzie  ayant  à  traiter  à  Londres  un 
malade  venu  des  Indes,  atteint  de  chylurie,  eut  l’idée  de  lui  faire 
faire  de  la  nuit  le  jour  et  inversement.  Le  nombre  des  filaires  trou¬ 
vées  dans  le  sang  pendant  la  journée  devint  rapidement  bien  plus 
considérable  que  pendant  la  nuit1. 

Ce  n’est  qu’ exceptionnellement ,  ainsi  que  je  l’ai  dit  plus 
haut,  que  la  filaire  se  montre  sur  l’homme  à  l’état  adulte.  Or,  il 
s’agissait  de  savoir  si  l’évolution  du  parasite  se  faisait  entièrement 
dans  l’organisme  humain,  ou  si,  au  contraire,  il  ne  parcourait 
pas  le  cycle  complet  de  ses  transformations  en  se  fixant  succes¬ 
sivement  sur  deux  organismes  vivants,  différents  l’un  de  l’autre, 
comme  le  cysticerque  du  porc  devient  le  tœnia  solium  de  l’homme. 
On  pouvait  arriver  du  même  coup  à  déterminer  la  voie  par  laquelle 
le  parasite  pénètre  dans  l’organisme. 

Manson2  eut  l’idée  que  le  moustique  pouvait  être  un  des  terrains 
de  la  génération  alternante  de  la  filaire.  Son  hypothèse  fut  entiè¬ 
rement  confirmée  par  des  recherches  extrêmement  curieuses  de 
Bancroft3,  de  Lewis4,  auxquelles  il  ajouta  bientôt  ses  propres 
observations. 

En  effet  le  tube  digestif  des  moustiques  qui  ont  piqué  des  indi¬ 
vidus  infestés  par  ce  parasite  est  toujours  rempli  d’un  nombre 
considérable  des  embryons  décrits  plus  haut.  On  voit  alors  se  suc¬ 
céder,  en  quelques  heures,  les  modifications  suivantes  :  l’animal 
se  sépare  de  son  enveloppe  transparente  et  semble  se  rétracter  ; 
des  stries  transversales  et  de  fines  granulations  apparaissent,  mais 
pour  disparaître  bientôt,  la  bouche  se  montre  distincte,  l’enveloppe 
amorphe  se  fend  si  elle  n’est  pas  digérée  par  le  suc  gastrique,  et 
l’animal  s’en  débarrasse  comme  un  serpent  de  sa  peau. 

*  Stephen  Mackensie,  Obs.  de  filaire  du  sang  [B rit.  med.  journ.,  p,  668, 
octobre  1881). 

*  P.  Manson,  On  chinese  Hœmatozoa  {Med.  Times  and  Gazette,  novembre 
1877  et  mars  1878). 

3  Sp.  Cobbold,  Report  on  the  proeeedings  ofthe  Linnean  society,  1878. 

1  Lewis,  Remarks  regarding  the  Hœmatozoa  found  in  the  stomach  of  eulex 
Bosquito  (Cengal  asiatic  society' s  journal,  mars  1878). 
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A  cette  phase,  qui  dure  36  heures,  en  succède  une  autre  de  même 
durée  pendant  laquelle  l’animal  commence  par  se  transformer  en  une 
scurte  de  chrysalide  ou  Scolex  semblable  à  un  boudin  cylindrique, 
dont  se  détache  brusquement  la  queue  restée  mobile.  On  voit 
dessiner  nettement  la  bouche  et  un  orifice  situé  en  avant  de  la 
queue,  ainsi  qu’une  ligne  délicate  qui  réunit  oes  deux  orifices  et 
qui  représente  le  premier  rudiment  du  tube  digestif. 

La  troisième  phase  est  caractérisée  par  l’accroissement  rapide 
du  parasite,  par  la  formation  d’un  tube  digestif  complet  et, 
plus  tardivement,  d’organes  sexuels,  consistant,  sur  la  femelle,  en 
un  orifice  vaginal  placé  très  peu  au-dessous  de  la  bouche  et  commu¬ 
niquant  avec  une  poche  où  Cobbold  a  trouvé  un  grand  nombre 
d’embryons  accumulés  i.  Les  œufs  sont  contenus  dans  des  tubes 
utérins  qui  s’étendent  en  replis  sinueux  jusqu’au  voisinage  de  la 
queue. 

Ges  derniers  détails  ont  été  relevés  sur  la  filaire  adulte  arrivée  à 
son  maximum  de  développement.  Elle  atteint  alors  8  à  10  centi¬ 
mètres  de  long  sur  0mm,8  de  large.  Plusieurs  observateurs  l’ont 
comparée  à  un  cheveu  humain.  Dans  le  tube  digestif  du  mous¬ 
tique,  la  filaire  ne  s’est  jamais  montrée  avec  des  dimensions  dépas¬ 
sant  un  millimètre  de  long  sur  1  /20  de  millimètre  de  large. 

On  suppose  qu’à  partir  de  ce  moment  l’animal  rentre  dans  l’or¬ 
ganisme  humain  par  une  des  voies  suivantes  :  ou  bien  il  repasse  di¬ 
rectement,  par  transfixion,  du  corps  du  moustique  dans  l’épaisseur 
de  la  peau  humaine  (ce  qui  est  encore  une  pure  hypothèse), ou  bien, 
mis  en  liberté  dans  l’eau  des  marais  et  des  rivières  à  la  surface 
desquels  iraient  mourir  les  moustiques,  il  s’attacherait  aux  jambes 
des  individus  qui  traverseraient  ces  marais  ou  ces  rivières  et  che¬ 
minerait  au  travers  des  tissus  jusqu’aux  lymphatiques  (de  là  peut- 
être  l’origine  de  la  dermatose  filarienne  décrite  par  Aranjo 
sous  le  nom  de  craw-craw),  ou  bien  encore  les  embryons  répan¬ 
dus  dans  les  eaux  potables  pénétreraient  directement  dans  le  tube 
digestif  de  l'homme . 

Cette  dernière  hypothèse  emprunte  de  la  valeur  à  la  découverte, 
faite  par  Magalhaês,  de  jeunes  filaires  dans  l’eau  potable  de  là  Ca- 
rioca  à  Rio2;  dernièrement  Spencer  Cobbold  en  aurait  trouvé  dans 
les  eaux  de  l’Égypte  ;  or,  dans  ce  pays  la  filariose  se  manifeste  sous 
ses  diverses  formes  connues  3. 

1  Spencer  Cobbold,  On  filaria  sanguinis  ( Epidemio  logical  society  of  Lon¬ 
don.  The  Lancet,  22  février  1878). 

*  S.  de  Magalhaês,  Découverle  de  filaires  embryonnaires  dans  l’eau  potable 
de  la  càrioea  (0  progresse)  medico,  Rio-de-Janoiro,  décembre  1877). 

8  Spencer  Cobbold,  Remarks  on  injurions  parasita  of  Egypt  in  relation  to 
water  drinking  med.  journ,,  septembre  1882,  p.  5Ô3). 
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Une  fois  dans  le  tube  digestif  les  filaires  gagneraient  les  points 
de  l’organisme  les  plus  propices  à  leur  développement. 

Ici  l’obscurité  commence.  Lewis  et  Manson  pensent  que  c’est  le 
système  lymphatique  qu’elles  recherchent;  et  il  est  de  fait  quec’est 
là  seulement  qu’on  a  trouvé  les  rares  spécimens  de  filaires  adultes 
observés  jusqu’à  ce  jour.  C’est  dans  les  vaisseaux  lymphatiques,  ou 
peut-être  dans  des  cavités  kystiques  appendues  à  leurs  parois, 
qu’aurait  lieu  la  ponte;  les  œufs,  trop  volumineux  pour  traverser 
le  crible  des  ganglions,  seraient  retenus  en  deçà  jusqu’à  la  nais¬ 
sance  des  embryons  ;  ceux-ci,  suffisamment  grêles  par  rapport  aux 
sinus  ganglionnaires ,  envahiraient  alors  le  système  sanguin , 
après  avoir  parcouru  les  gros  troncs  lympathiqu  es  et  le  canal  tho¬ 
racique. 

Il  est  assez  remarquable  que  toutes  les  espèces  de  moustiques 
aie  soient  pas  un  terrain  favorable  à  l’évolution  de  la  filaire  du  sang. 
Cette  observation  est  due  à  Myers  f,  qui,  sur  15,;000  malades  trai¬ 
tés  à  l’hôpital  de  Formose,  n’en  trouva  que  trois  atteints  d'hel¬ 
minthiase  filarienne,  et  ces  trois  sujets  venaient  ducontinent.  il 
fit  coucher  l’un  de  ces  malades  dans  une  chambre  où  on  avait  préa¬ 
lablement  fait  entrer  un  grand  nombre  de  moustiques.  Ceux-ci, 
examinés  le  lendemain,  furent  trouvés  remplis  d’embryons,  mais 
ces  derniers  moururent  bientôt  sans  même  avoir  commencé  leur 
évolution.  Le  moustique  de  Formose  n;étai,t  donc  pas  un  terrain 
favorable  au  développement  des  parasites. 

III 

Ainsi  que  vous  avez  pu  en  juger  par  le  résumé  qüi  précède, 
l’histoire  naturelle  de  la  filaire  est  assez  bien  connue  aujourd’hui, 
malgré  quelques  desiderata  non  encore  comblés.  Reste  à  savoir  si 
tous  les  accidents  qu’on  lui  a  attribués  sont  réellement  la  consé¬ 
quence  de  son  introduction  dans  l’organisme  humain.  D’abord  il 
importe  que  l’on  fasse  une  distinction  entre  les  cas  où  on  a  trouvé 
le  parasite  dans  le  sang  seulement,  et  ceux  où  il  existe  soit  dans 
des  liquides  anormaux,  soit  dans  les  vaisseaux  lymphatiques,  soit 
dans  les  tissus  en  dehors  de  ces  vaisseaux.  Il  est  avéré,  en  effet, 
qu’un  sujet  dans  le  sang  duquel  on  découvre  des  embryons  de  fi¬ 
laires  peut  ne  présenter  aucune  sorte  d’accidents,  i Cependant  par 
analogie  on  pourrait  se  laisser  facilement  entraîner  à  établir  une 
véritable  identité  morbide  entre  l’homme  et  le  chien. 

Aux  Indes  et  en  Chine,  cet  animal  est  souvent  habité  par  deux 

4  Myers,  Further  interesling  observations  concerning  the  fllaria  sanguinis 
hominis  ( Chinese  custom  med.  reports,  n"  21,  et  The  Lancet,  10  déc.  1881). 
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parasites  du  même  genre  qui  causent  de  graves  désordres,  la  lîla- 
ria  immitis  et  la  l llaria  sanguinolenta. 

On  trouvera  dans  le  travail  de  M.  Barth,  auquel  j’ai  déjà  fait  de 
nombreux  emprunts,  des  détails  sur  l’histoire  naturelle  de  ces  au¬ 
tres  vers  nématoïdes.  Je  me  contenterai  de  rappeler  que  la  fûaria 
immitis  a  des  caractères  qui  la  rapprochent  beaucoup  de  la  fllaire 
de  l’homme.  Son  embryon  mesure  25/100  de  millimètre  sur  8  p.; 
le  ver  adulte  a  pour  siège  de  prédilection  le  ventricule  droit,  l’oreil¬ 
lette  droite  et  la  veine  cave  supérieure.  Il  atteint  jusqu’à  0m,33  de 
long,  0m,13  au  minimum. 

Par  suite  de  migrations  plus  ou  moins  éloignées,  ces  vers,  à 
l’état  d’embryons  ou  à  l’état  adulte,  déterminent  chez  le  chien  des 
accidents  graves  tels  que  pseudo-tubercules,  essoufflement,  syn¬ 
cope,  asphyxie  progressive  par  paralysie  cardiaque,  mort  subite. 

La  iilaria  sanguinolenta  a  des  dimensions  moins  grandes.  On  la 
trouve  dans  des  kystes  appendus  à  l’œsophage  et  dans  la  plèvre. 
On  lui  attribue  des  rétrécissements  œsophagiens,  des  pleurésies, 
des  paraplégies  emboliques  observées  assez  souvent  sur  les  chiens 
d’Amoï. 

Comme  la  Iilaria  sanguinis,  ces  deux  parasites  peuvent  ne  ré¬ 
véler  leur  présence  par  aucun  désordre  ;  mais  il  se  pourrait  bien 
que  chez  l’homme  certains  troubles  pathologiques  comparables  à 
ceux  que  je  viens  d’énumérer  fussent  légitimement  mis  sur  le  compte 
de  la  filaria  sanguinis.  C’est  du  moins  l’opinion  de  certains  obser¬ 
vateurs.  Il  manque,  en  tout  cas,  le  contrôle  de  l’autopsie  à  leur 
manière  de  voir. 

Il  n’en  est  plus  de  même  en  ce  qui  concerne  les  affections  dont 
j’ai  parlé  tout  d’abord.  Elles  forment  aujourd’hui  un  petit  groupe 
assez  bien  délimité,  malgré  certaines  divergences  d’opinions.  Telles 
sont  la  chylurie,  l’hémato-chylurie,  l’ascite  laiteuse  ou  chyliforme, 
peut-être  certains  épanchements  pleuraux,  l’hydrocèle  graisseuse, 
certaines  hydrocèles  du  cordon,  la  lymphorragie,  les  varices 
lymphatiques,  le  lympho-scrotum  ou  éléphantiasis  nœvoïde  du  scro¬ 
tum,  peut-être  aussi  l’éléphantiasis  des  Arabes,  enfin  le  craw- 
craw. 

D’après  Manson,  qui  est  peut-être  trop  disposé  à  généraliser 
l’influence  nuisible  de  la  fllaire,  la  lymphorragie, les  varices  lympha¬ 
tiques,  l’éléphantiasis  des  Arabes, seraient  trois  conséquences  d’une 
cause  unique  :  l’obstruction  des  vaisseaux  ou  des  ganglions  lym¬ 
phatiques  par  des  masses  d’œufs  ou  d’embryons  *. 

*  P.  Manson,  Notes  on  filaria  sanguinis  hominis  and  disease  filarious 
(Chinese  med.  Reports,  t.  XVIII,  et  The  Lancet,  1880). 

Additional  notes  on  filaria  sanguinis  hominis  and  filarious  disease  ( Chinese 
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Seulement  cette  obstruction  peut  être  partielle  ou  totale,  relative 
ou  absolue.  Dans  le  premier  cas  (obstruction  partielle)  on  obser¬ 
verait  les  varices  lymphatiques,  la  lymphorragie,  le  lympho-scro- 
tum,  et  l’on  trouverait  toujours  des  embryons  de  filaires  dans  le 
sang,  tandis  que  l’obstruction  absolue  des  ganglions  causerait  la 
rétention  de  toute  la  lymphe  d’une  région  et  secondairement  l’élé— 
phantiasis  des  Arabes,  et  alors  le  sang  serait  indemne  de  filaires. 

A  vrai  dire  cette  pathogénie  de  Péléphantiasis  des  Arabes  reste 
hypothétique,  et  la  théorie  parasitaire  de  Manson  n’est  guère  ap¬ 
plicable  qu’à  la  variété  d’éléphantiasis  que  Fayrer  appelle  nœvoïde, 
qui  diffère  sensiblement  de  l’éléphantiasis  vrai  par  la  consistance 
molasse,  comme  érectile,  des  tissus  ;  par  sa  combinaison  avec  l’état 
variqueux  des  lymphatiques,  enfin  par  sa  localisation  ordinaire  à 
une  partie  ou  à  la  totalité  du  scrotum.  J’ajouterai  de  suite  qu’on  a 
vu  la  lymphorragie  scrotale  alterner  avec  la  chylurie,  ce  qui  éta¬ 
blit  nettement  la  corrélation  de  ces  deux  accidents  *. 

Enfin  il  est  intéressant  de  signàler  dès  maintenant  la  coïncidence 
possible,  mais  non  constante,  du  lympho-scrotum  avec  l’hydrocèle 
chyliforme. 

A  côté  de  ces  affections  dont  la  pathogénie  est  établie  sur  des 
bases  sérieuses,  il  est  peut  être  permis  d’en  ranger  plusieurs,  qu’on 
observe  dans  les  mêmes  zones  et  qu’on  arrivera  peut-être  un  jour 
à  rattacher  à  la  même  cause.  Je  fais  allusion  en  ce  moment  à  ces 
poussées  d’érysipèle  qui  semblent  résulter  d’un  simple  engorgement 
périodique  des  vaisseaux  blancs,  et  dont  cependant  la  compression 
seule  est  capable  de  prévenir  le  retour.  Je  songe  aux  dilatations 
variqueuses  des  réseaux  lymphatiques  non  compliquées  de  lym¬ 
phorragie  ou  d’éléphan  tiasis  nœvoïde  2,  aux  adénolymphocèles  3 
et  aux  complications  inflammatoires  dont  elles  peuvent  être  le 
siège  ;  enfin  après  avoir  observé  plusieurs  cas  d’engorgement  des 
épididymes  ou  des  testicules  survenus  sans  cause  bien  nette  chez 
des  habitants  des  régions  intertropicales,  dont  l’un  entre  autres 
porte  en  même  temps  un  éléphantiasis  en  plaque  du  scrotum,  sans 
varices  lymphatiques,  je  me  demande  si  là  aussi  il  ne  faut  pas 
reconnaître  l’action  de  la  filaire  du  sang. 


*  Siegfried,  Eléphantiasis,  leprosy  and  tinea  imbricata  ( Philadelphian  med. 
Times,  l,r  mars  1879). 

Voyez  aussi  : 

Kôniger,  Beobaohtungen  uber  Eléphantiasis  auf  Samoa  ( Arch .  fùrklin.  Chi¬ 
rurgie,  Bd.  XXIII,  p.  113,  1879). 

*  Mazaé  Azéma,  De  la  lymphangite  endémique  des  pays  chauds,  Saint- 
Denis  (Béunion),  1878. 

3  Th.  Anger,  De  l’adénolymphocèle  ( Thèse  pour  le  doctorat,  Paris,  1867). 
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De  peur  d’aller  trop  loin  dans  la  voie  des  généralisations  théo¬ 
riques,  contentons-nous  d’enregistrer  les  notions  acquises  et  reve¬ 
nons  à  l’hydrocèle  parasitaire  et  spécialement  au  cas  dont  je  vous 
ai  déjà  fait  l’exposé  clinique  il  y  a  trois  ans  ;  il  restait  à  dé¬ 
montrer  la  présence  de  filaires  dans  le  liquide.  Un  examen 
sommaire  m’avait  permis,  de  constater  l’existence  de  rares  lenco 
cytes,  de  quelques  .globules  rouges  et  de  gouttelettes  innombra¬ 
bles. de  graisse,  tenues  en  suspension  à  l’état  de  granulations  ou 
manifestement  réfringentes  ;  mais  cet  examen  n’ayant  pas  été  fait 
en  vue  de  la  .recherche  d’un  parasite,  était  incomplet.  Il  a  été  re¬ 
pris  par  .le  professeur  Bamasehina,  et  avec  un  plein  succès,  car 
je  suis  à  même  aujourd’hui  de  vous  montrer  plusieurs  spécimens 
de. filaires  trouvés  dans  les  petits  coagulums  du  liquide  et  grandis 
par  la  .photographie.  Les  cinq  épreuves  que  voici  vous  permettront 
de  reconnaître  les  caractères  énumérés  précédemment. 

'IV 


Les  épanchements  d’aspect  chyleux  que  portait  mon  malade 
étaient  donc  bien  réellement  causés  par  la  présence  d’emlbryons 
de  filaires  danslles  parois  des  tuniques  vaginales,  et  si  la  théorie  de 
Manson  est  exacte,  le  liquide  de  ces  épanchements  ri’était  autre 
que  la  lymphe  accumulée  dans  les  cavités  par  suite  de  l’obstruc¬ 
tion  des  vaisseaux  lymphatiques.  Pour  que  cette  explication  fût 
définitivement  mise  à  l’abri  de  toute  objection,  il  faudrait  que  l’ana- 
lyse  chimique  et  l’examen  microscopique  eussent  établi  l’identité 
absolue  de  tous  ces  épanchements  dits  chyliformes  ét  de  la  lymphe 
ou  du  chyle.  11  faudrait  surtout  qu’on  retrouvât  les  caractères  du 
chyle  dans  les  épanchements  abdominaux,  et  de  la  lymphe  dans 
ceux  des  autres  régions.  Or,  pour  ne  citer  qu’un  exemple,  le  liquide 
de  l’hydrocèle  graisseuse  ressemble  bien  plus  au  chyle  qu’à  la  lym¬ 
phe.  Ce  qui  rend  le  problème  encore  plus  complexe,  c’est  que  ces 
deux  dernières  humeurs  sont  elles-mêmes  d’une  extrême  variabi¬ 
lité,  tout  en  présentant  entre  elles  une  grande  similitude. 

Voici  une  analyse  empruntée  à  M.  Robin,  qui  met  en  relief  leurs 
caractères  différentiels  et  similaires  1  : 


Eau . 

Corps  gras . 

Albumine . 

Fibrine  (et  leucocytes) _ 


Lymphe 

910  »  à  965  » 
0,24  à  9  » 
22  »  à  51  » 
0,08  à  6,56 


Chyle 

900  »  à  969  » 

10  »  à  36  » 

26  »  à  65  » 

0,73  à  3,70 


1  Ch.  Robin,  Leçons  sur  les  humeurs,  2*  édition,  1874,  p.  279. 
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6  »  à  8  » 
0,06 


5  »  à  9  » 


5  »  à  7  » 

Je  néglige  de  petites  quantités  de  sels  divers  :  carbonates  de 
soude  et  de  chaux,  phosphates  de  chaux  et  de  soude,  sulfates  m 
alcalins . 

Voici  en  regard  une  analyse  de  liquide  pleural  chyliforme  {De- 
bore  et  Yvon). 


1  Albumine  coagulable . . . 

grammes. 
..  68  » 

Matières  organiques  )  Cholestérine . . 

1  Matières  grasses . . 

3,80 

3,40 

f  Matières  azotées . 

1,50 

Matières  minérales . . 

7,10 

Eau . . . . 

. .  913,62 

Matières  non  dosées,  pures. . 

2,58 

Total . 

. .  1,000,00 

Densité  du  liquide  :  1 ,025.  Réaction  alcaline. 

Dans  un  cas  d’ascite  chyleuse  de  Smidt,  le  liquide  était  neutre, 
densité  1,022. 

Même  densité,  même  réaction  dans  le  cas  de  Guttmann.  La  pro¬ 
portion  de  graisse  était  de  52,50,  et  celle  d’albumine  de  35  pour 
1,000  grammes. 

Le  liquide  de  la^seconde  observation  de  M.  Magalhaês  (chylocèle) 
avait  également  une  densité  de  1,022,  il  était  neutre.  La  quantité 
d’albumine,  de  fibrine  et  de  graisse  n’a  pas  été  déterminée  rigou¬ 
reusement. 

L’analyse  chimique  révèle  donc  des  analogies  très  nettes  entre 
ces  liquides  de  provenance  diverse  et,  d’autre  part,  la  lymphe,  le 
chyle  ou  le  pus  ;  mais  de  là  à  leur  identité  absolue,  il  y  a  loin.  Je 
n’en  veux  pour  preuve  que  les  nombreuses  théories  énumérées 
dans  l’ouvrage  de  M.  Monvenoux,  et  sur  lesquelles  il  me  paraît 
hors  de  propos  d’insister.  Je  ne  citerai  que  l’opinion  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Robin,  dont  l’autorité  est  grande  en  matière  d’humeurs 
pathologiques  : 

«  L’altération  des  urines  qui  les  fait  dire  urines  f graisseuses,  ou 
réciproquement  urines  laiteuses  ou  chyleuses,  et  décrite  aussi 


Peptone  oualbuminose .  3  »  à  5,50 

Hémaphéine  ou  hématosine  . .  0,06 

Principes  cristallins  d’origine  ] 
organique  / 

Urée  0,10  à  0,21  (Würtz). . . .  J  3  »à8  » 
Glycose  1 ,09  à  2,66  (Poiseuille  i 
et  Le  Fort) .  ] 

Chlorure  de  sodium .  4  »  à  6  » 
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sous  le  nom  de  chylurie,  d q  galacturie,  etc.,  ne  constitue  qu’une 
des  formes  de  l’hématurie,  forme  dans  laquelle  le  plasma  sanguin, 
passant  de  toutes  pièces  dans  l’urine,  dénote  sa  présence  par  sa 
couleur  blanche. . .  » 

«  Ici  seulement  cet  état  laiteux  du  plasma,  au  lieu  de  ne  persister 
que  quelques  heures,  est  devenu  accidentellement  permanent,  ex¬ 
cessif,  constitue  l’état  morbide  dit  piarrhémie,  dont  l’hématurie 
graisseuse  est  un  symptôme.  »  Puis  plus  loin  :  «Ainsi  la  coloration 
blanche  de  l’urine  par  la  graisse  en  émulsion  vient  du  passage  dans 
l’urine  de  très  faibles  gouttes  de  graisse  que  le  sérum  du  sang 
tient  normalement  en  suspension  et  qui  le  rendent  opalin  ou  laiteux 
à  certains  moments  de  la  digestion.  Elle  indique  un  état  du  foie 
causé  probablement  lui-même  par  la  présence  des  filaires  dans  les 
capillaires  hépatiques,  amenant  production  en  excès,  et  d’une  ma¬ 
nière  continue,  des  substances  qui  donnent  au  sérum  du  sang  son 
état  laiteux  1.  * 

Donc,  même  lorsqu’elle  est  d’origine  parasitaire,  la  chylurie 
n’impliquerait  pas  toujours  une  altération  des  organes  ex¬ 
créteurs  de  l’urine.  Cette  réserve  est  d’autant  plus  fondée  que  les 
autopsies  qui  ont  révélé  des  dilatations  variqueuses  des  lympha¬ 
tiques  des  reins  sont  encore  des  exceptions  (Mackenzie,  Ponfick), 
et  que,  d’après  des  travaux  tout  récents,  la  chylurie  et  l’hémato- 
chylurie  seraient  bien  loin  d’être  toujours  causées  par  la-  présence 
de  la  filaire  dans  l’organisme  (Rassmann,  Concato  et  Guareschi, 
Brieger  2).  Ces  auteurs  ne  font  plus  de  la  chylurie  filarienne  qu’un 
des  cas  particuliers  de  ce  symptôme.  Il  n’est  même  plus  permis  de 
dire  qu’ils  ne  sont  arrivés  à  cette  conclusion  que  pour  avoir  négligé 
la  recherche  du  parasite.  Ponfik  s’est  chargé  de  ruiner  cette  ob¬ 
jection  par  une  autopsie  de  chylurique  qui  ne  révéla  la  présence 
de  la  filaire  ni  dans  le  sang  ni  dans  les  reins  du  sujet  3. 

Il  est  bon  d’ajouter  que  les  chyluries  parasitaires  elles-mêmes 
ne  sont  pas  causées  par  une  seule  espèce  de  filaire.  Bien  avant  que 
celle  de  Wucherer  eût  été  découverte  ebétudiée,  Bilharz  avait  si¬ 
gnalé  dans  le  système  de  la  veine  porte  et  dans  les  veines  vésicales 
la  présence  d’un  ver  trématode  qu’il  a  désigné  sous  le  nom  de  dis- 
tomiu  m  hœmatobium  4. 


1  Robin,  loc.  oit.,  p.  845  et  846. 

!  Revue  des  sciences  méd.,  t.  XX,  2e fascicule,  p.  590  et  602. 

Ponfick,  Autopsie  d’un  chylurique  ( Berlin  klin .  Wochenschrift,  octobre 
1880,  p.  579). 

*  Sonzino,  Ricerche  intorno  alla  Bilharzia  e  nota  intorno  adun  nematoïdeo 
rovato  nel  sangue  humano  ( Rendic .  R.  Acad,  delle  Scienze,  Napoli,  1874). 
La  Bilharzia  hœmatobia  et  son  rôle  pathologique  en  Égypte  {Arc h.  gén.  de 
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Si  la  graisse  trouvée  dans  les  urines  peut  provenir  directement 
du  sang,  il  n’est  pas  absurde  de  se  demander  si  celle  qu’on  ob¬ 
serve  en  émulsion  dans  certains  épanchements  des  cavités  sé¬ 
reuses  n’a  pas  la  même  origine  et  si  sa  transsudation  n’est  pas 
causée  par  quelque  trouble  local  de  la  circulation  capillaire.  En  tout 
cas,  comme  dans  l’état  actuel  de  la  science  on  n’est  pas  autorisé 
à  rattacher  tous  ces  faits  à  une  cause  unique,  la  théorie  trop  exclu¬ 
sive  de  l’extravasation  de  la  lymphe  me  paraît  être  tenue  pour 
suspecte  jusqu’à  nouvel  ordre. En  effet, d’après  les  travaux  déjà  cités 
de  M.  Debove  et  de  Mme  Perrée,  d’après  une  thèse  récente  de 
M.  Veil1,  il  y  aurait  lieu  de  tenir  compte  de  l’état  général  des  sujets, 
qui  sont  ordinairement  des  tuberculeux,  des  scrofuleux,  des  alcoo¬ 
liques.  Delà  est  née  la  théorie  de  M.  N.  Gueneau  de  Mussy,  qui 
veut  que  la  graisse  de  ces  épanchements  provienne  de  la  trans¬ 
formation  des  leucocytes  d’une  ancienne  collection  purulente. 

Ce  qu’il  y  a  de  positif,  c’est  qu’un  certain  nombre  des  malades 
chez  qui  on  a  constaté  des  épanchements  de  ce  genre  n’avaient 
jamais  résidé  dans  les  régions  où  naît  et  se  développe  la  filaire,  et 
qu’à  moins  d’admettre  que  ce  parasite  puisse  être  exceptionnelle¬ 
ment  importé  dans  la  zone  tempérée  ou  froide  et  qu’il  soit  susceptible 
d’y  parcourir  toutes  les  phases  de  son  évolution  normale,  force  est 
bien  d’établir  une  distinction  entre  des  faits  réunis  par  un  caractère 
commun,  selon  que  la  filaire  est  ou  n’est  pas  trouvée  dans  les  hu¬ 
meurs  normales  ou  pathologiques  des  sujets. 

Maintenant  que  l’attention  est  attirée  sur  ce  point,  on  peut  espé¬ 
rer  que  tous  les  cas  nouveaux  seront  passés  au  crible  du  plus  ri¬ 
goureux  examen.  Peut-être  alors  la  théorie  de  la  rétention  ou  de 
la  transsudation  de  la  lymphe  dans  les  cavités  séreuses,  la  plus  sa¬ 
tisfaisante,  je  n’hésite  pas  à  le  dire,  pour  ces  cas  particuliers,  s’im¬ 
posera-t-elle  comme  la  plus  plausible  et  permettra-t-elle  de  consi¬ 
dérer  les  épanchements  laiteux  comme  de  véritables  lymphor- 
ragies  dans  les  cavités  closes.  C’est,  vous  l’avez  vu,  l’opinion  du 
plus  grand  nombre  des  auteurs  qui  n’ont  envisagé  que  le  côté  pa¬ 
rasitaire  de  la  question  2 . 

méd.,  6*  série,  t.  27,  p.  652). Voyez  aussi.  —  SpencerCobbold,  On  the  deve- 
lopmentof  Bilharzia  hœmatobia(BrÙj'si  mep.  journal,  1872) . 

Dictionnaire  ehcy cl.  des  sc.  méd.,  4’ série,  t.  II,  p.  225.  Art.  Filaire. 

*  Veil,  Études  ur  la  pathogénie  des  ascites  chyliformes  ( Thèse  de  Paris,  1882). 

a  Winckel  ,  Ghylôser  Ascites  bewirkt  durch  Parasiten  (Arch.  fur  klin. 
Medicin,  t.  XVII,  p.  203,  1876). 

Gutmann,  Ascite  chyleuse  chez  un  garçon  de  dix  ans  ( Berlin .  klin.Woch., 
juillet  1880,  n°  29,  p.  421). 

Revue  des  sc.  méd.,  t.  XX,  2*  fascicule,  p.  602. 
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Il  y  a  d’ailleurs  dans  la  science  des  laits  qui  permettent  d’affirmer 
que  parfois  la  véritable  cause  de  l’épanchement  chyliforme  réside 
dans  une  perforation  du  canal  thoracique,  ou  dans  une  compression 
énergique  exercée  sur  ce  canal,  ou  dans  un  engorgement  des 
glandes  lymphatiques1  :  par  exemple,  l’observation  de  Mass,  un  peu 
discutable  à  cause  de  son  ancienneté  (épanchement  chyleux  dans 
la  plèvre  par  suite  de  rupture  du  canal  thoracique),  celle  de  Morton 
(ascite  chyliforme  chez  un  enfant  dont  le  canal  thoracique  était 
comprimé  par  des  ganglions),  celle  de  Littré  (ascite  chyleuse, 
glandes  mésentériques  hypertrophiées  et  crayeuses) ,  celle  de 
Marshall  Hughes  (mêmes  lésions),  celle  de  Friedreich  (mêmes  lé¬ 
sions),  celle  de  Hope  Seyler  (compression  des  chylifères  :  par  une 
tumeur  volumineuse),  celle  de  Manson  (ascite  chyleuse,  large 
rupture  du  eanal  thoracique  au  niveau  du  pancréas). 

Dans  un  seul  de  ces  cas  on  a  trouvé,  à  n’en  pas  douter,  la  rupture 
supposée.  En  revanche  on  en  connaît  où  il  y  avait  compression  du 
canal  thoracique  sans  ascite  chyleuse  (Morgagni,  Laënnec,  W.  Tur¬ 
ner),  et  l'on  a  enregistré  des  exemples  de  lymphorragie  sans  en¬ 
gorgement  ganglionnaire  ou  sans  compression  des  vaisseaux  (Schôn- 
lein,  Ganobio,  Buchanan,  Hilton,  Hensen). 

De  ces  faits  en  apparence  contradictoire,  ne  peut-on  pas  dégager 
cette  conclusion  que  les  ruptures  échappent  souvent  à  l’œil,  si  atten¬ 
tif  qu’il  soit?  De  même,  dans  les  cas  de  kystes  à  spermatozoaires, 
n’arrive-t-il  pas  fréquemment  que  l’orifice  de  communication  de  la 
poche  avec  un  canal  séminifère  ne  peut  être  révélé  par  les  injections 
même  les  plus  fines  ?  Et  cependant,  pour  ces  kystes,  la  théorie  de 
la  rupture  est,  je  crois,  celle  qui  rallie  le  plus  de  partisans. 

V 

Je  résumerai  ainsi  les  faits  et  les  considérations  qui  précèdent: 

1°  S’il  est  démontré  que  le  parasitisme  est  la  cause  réelle  d’un 
certain  nombre  d’épanchements  chyliformes  et  de  chyluries,  sans 
préjudice  des  autres  affections  énumérées  plus  haut,  il  paraît  certain 
que  la  théorie  parasitaire  ne  peut  pas  être  appliquée  à  tous  les  cas. 

2°  A  cette  cause  spéciale  il  faut  en  ajouter  d’autres,  dont  les  unes 
sont  d’un  ordre  général  (altération  particulière  du  sang),  les  autres 
purement  locales  (ruptures  ou  compressions  sur  un  point  quel¬ 
conque  du  système  lymphatique). 

3°  Les  compressions  s’exerçant  ,sur  le  canal  thoracique,  ou  sur  les 
principaux  troncs  d’une  région,  agissent  comme  l'obstruction  par- 

1  Debove,  Recherches  sur  les  épanchements  chyliformes  des  cavités  séreuses 
(Soc.  Méd.  des  hôp..  1881;  Union  méd.,  23-25  juin  1881). 
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tielle  ou  totale  des  ganglions,  et  rendent  vraisemblable,  à  défaut1 
delà  démonstration  d’une  rupture,  la  transsudation'  dé  lu  lymphe  a 
travers  les  parois  des  vaisseaux,  ou  son  accumulation  dans  lés 
tissus  et  les  cavités  closes,  par  défaut  de  résorption. 

4P  G’ est  par  obstruction  des  ganglions,  des  troncs  et  des  réseaux 
que  lafilaire  déterminerait  tous  les  désordres  qui  Lui  sont  attribués, 
et  ici' nous  rentrons  dans  la  théorie  de  Manson. 

5°  Il  y  a  un  certain  nombre  de  faits  pour  lesquels  une  explica¬ 
tion  est  encore  à  trouver  ;  ceux-là  ne  peuvent  être  rangés  dans 
aucune  des  catégories  précédentes. 

VI 

Si  la  pathogéme  de  ces  épanchements  est  aussi  complexe,  est-il 
permis  de  les  comprendre  tous  sous  une  dénomination  commune  ? 
Oui,  sans  doute,  mais  à  condition  qu’elle  ne  préjuge  rien  sur  le  fond 
de  la  question  et  qu’elle  s’appuie  sur  un  caractère  constant.  Or  le 
caractère  le  plus. constant  et  en  même  temps,  le  plus  frappant  de  ces 
épanchements,  c’est  la  pi’ésence  d’une  quantité  notable  de  graisse 
émulsionnée  ;  de  sorte  qu’en  disant  épanchements  graisseux,  as¬ 
cite  graisseuse,  hydrocèle  graisseuse,  on  reste  dans  la  vérité  la 
plus  stricte.  On  évitera  ainsi  d’appeler  chyleux  un  liquide  qpi  n’a 
souvent  du  chyle  que  les  apparences,  chyliforme  un  liquide  qui 
peut  être  du  chyle  ou  de  la  lymphe  pure.  D’ailleurs  le  mot  chyli¬ 
forme  est  mal  composé;  on  n’applique  pas  la  désinence  forme  à. 
une  ressemblance  toute  d’aspect .  Si  l’on  tenait  absolument  à  rap¬ 
peler  la  ressemblance  avec  la  lymphe  ou  le  chyle,  les  épithètes 
lymphoïde  ou  chyloïde  seraient  certainement  préférables. 

De  même  le  terme  ch^locèle  proposé  par  M.  Magalhaês  pour 
l’hydrocèle  graisseuse  n’est  pas  rigoureusement  exact,  puisque 
c’est  de  la  lympbe  et  non  du  chyle  qui  s’accumulerait  dans  la  tu¬ 
nique  vaginale,  et  que,  même  en  disant  lymphocèle.,  on  s’exposerait 
à  être  démenti  par  le  premier  cas  où  un  épanchement  graisseux 
de  la  tunique  vaginale  ne  se  rattacherait  pas  étiologiquement  à  la 
filariose. 

Aussi  tout  en  acceptant  les  termes  chyloïde  et.  lymphoïde ,  qui 
sont  d’ailleurs  peu  usités,  je  donne  la  préférence  à  la  pre¬ 
mière  de  toutes  ces  dénominations  (hydrocèle  graisseuse),  parce 
qu’elle  ne  choque  aucune  théorie. 

VII 


Il  me  reste,  avant  de  terminer  cette  étude,  à  résumer  les  carac 
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tères  cliniques  de  l’hydrocèle  parasitaire  et  à  rappeler  les  tenta¬ 
tives  thérapeutiques  ayant  eu  pour  but  de  détruire  la  Maire  non 
seulement  dans  la  région  affectée,  mais  aussi  dans  tout  l’orga¬ 
nisme. 

L’hydrocèle  graisseuse  parasitaire  s’est  développée  jusqu’ici 
sur  des  sujets  ayant  résidé  dans  la  zone  intertropicale  :  Indes, 
Chine  méridionale,  Australie,  Réunion,  Nossi-Bé,  Antilles,  Brésil, 
et  même  Égypte. 

Elle  est  souvent  double,  et  en  ce  cas  il  n’y  a  pas  grande  diffé¬ 
rence  entre  les  deux  côtés.  Les  dimensions  dn  scrotum  étaient 
celles  d’une  très  grosse  poire  dans  le  cas  de  M.  de  Magalhaês  et 
dans  le  mien. 

D’après  Manson,  la  peau  du  scrotum  serait  ordinairement  atteinte 
en  même  temps  d’un  éléphantiasis  nævoïde  ;  mais  ce  fait  n’est  pas 
constant,  puisque  M.  Magalhaês  et  moi,  nous  avons  constaté  l’inté¬ 
grité  apparente  des  bourses  ;  cependant  dans  le  sang  tiré  de  la 
peau  du  scrotum,  M.  Magalhaês  a  constaté  la  présence  d’embryons 
de  Maires  vivants.  Je  traduis  textuellement  le  passage  : 

«  Dans  ce  jour,  quatre  préparations  de  sang  d’un  doigt  ne  me 
firent  voir  rien  d’anormal  ;  de  deux  préparations  de  sang  tiré  de  la 
peau  du  scrotum  (autrement  sain  en  apparence),  la  première  me 
donna  des  filaires  vivantes  ;  dans  deux  autres  préparations  de 
saftg  du  lobule  de  l’oreille  je  ne  découvris  aucune  filaire.  De  ce 
résultat  il  semble  qu’on  peut  conclure  que,  dans  ce  cas,  les 
hématozoaires  n’existaient  pas  dans  la  circulation  générale,  mais 
bien  dans  des  points  limités,  comme  la  peau  du  scrotum  et  d’au¬ 
tres  parties  de  l’organisme  (gros  troncs  lymphatiques).  » 

Il  se  peut  que  les  testicules  soient  en  même  temps  augmentés 
de  volume,  ce  qui  laisse  supposer  que  le  parasite  a  envahi  égale¬ 
ment  ces  organes  ;  j’ai  relevé  cette  particularité  sur  mon  malade, 
et  M.  Magalhaês  a  fait  la  même  remarque. 

La  transparence  de  la  tumeur  est  douteuse  ;  ici  encore  je  me 
rencontre  avecM.  Magalhaês,  probablement  parce  que  cette  modi¬ 
fication  du  caractère  fondamental  de  l’hydrocèle  est  constante. 

La  coloration  du  liquide  rappelle  celle  du  lait,  du  chyle,  du  pus 
séreux.  Parfois  elle  est  franchement  jaune. 

Dans  le  second  cas  de  M.  Magalhaês  sa  réaction  était  neutre  ;  sa 
densité  de  1022.  11  renfermait  beaucoup  d’albumine,  de  fibrine  et 
de  graisse  à  l’état  d’extrême  division,  «  Les  caillots  formés  par  la 
fibrine  contenaient  beaucoup  de  graisse  et  de  nombreux  corpuscules 
blancs  et  rouges  de  sang.  Durant  la  formation  des  caillots,  la  fi¬ 
brine  retenant  comme  un  filet  par  tout  le  liquide  la  majeure  partie 
des  corpuscules  rouges  existants,  ceux-ci,  réunis  par  la  rétraction 
du  caillot,  lui  donnaient  une  couleur  rouge,  et  quand  ils  étaient 
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épars  dans  le  liquide,  ils  étaient  masqués  par  sa  lactescence.  » 
VIII 

Divers  essais  de  traitement  général,  visantla  filaire  dans  le  sang 
ou  dans  les  lymphatiques,  sont  restés  infructueux.  C’est  ainsi  que 
Myers  a  expérimenté  successivement  l’acide  salicÿlique,  l’acide 
arsénieux,  la  santonine,  sans  en  tirer  aucun  profit.  La  quinine 
semble  jouir  de  quelque  efficacité,  mais  à  des  doses  qui  seraient 
dangereuses  pour  l’homme. 

Il  est  probable  qu’on  a  eu  recours  aux  préparations  mercurielles, 
mais  je  ne  sache  pas  que  leur  emploi  ait  donné  de  meilleurs  résul¬ 
tats. 

M.  Magalhaês,  après  avoir  remarqué  qu’une  goutte  de  glycérine 
appliquée  sur  des  filaires  bien  vivantes  les  tue  et  les  désorganise 
rapidement,  n’ignorant  pas  d’ailleurs  qu’une  action  du  même  genre 
a  été  reconnue  par  Mikulicz  sur  la  bactérie  septique  et  par  Frisch 
sur  la  bactéridie  charbonneuse,  administra  à  son  malade  d’abord 
quarante,  puis  soixante  grammes  par  jour  d’une  mixture  à  par¬ 
ties  égales  de  glycérine  anglaise  et  d’eau  distillée  ;  mais  quinze 
jours  après  le  commencement  de  cette  médication  on  trouvait 
encore  des  filaires  vivantes  dans  le  sang  tiré  de  la  peau  du  scro¬ 
tum. 

Il  fit  alors  dans  les  tuniques  vaginales  une  injection  de  glycé¬ 
rine  pure  et  en  laissa  une  certaine  quantité  dans  la  cavité  séreuse 
du  côté  gauche,  dans  l’espoir  que  ce  liquide  serait  résorbé  par 
la  paroi  et  agirait  sur  les  filaires  contenues  dans  le  sang  et  la 
lymphe  de  la  région.  Mais  une  inflammation  violente  accompagnée 
de  frissons,  de  fièvre,  de  vomissements  bilieux,  de  prostration  (acci¬ 
dents  que  M.  Magalhaês  attribue  pour  la  plus  grande  part  à  l’im- 
paludisme),  fut  le  résultat  de  cette  injection  du  côté  où  une  partie 
de  celle-ci  avait  été  intentionnellement  laissée  à  demeure. 

Vingt-six  jours  après,  M.  Magalhaês  trouva  dans  une  goutte  de 
sang  provenant  du  scrotum  une  filaire  encore  vivante  ayant  33/100 
de  millimètre  (0mm,33)  de  long  et  offrant  déjà  un  commencement 
d’organisation  de  son  tube  digestif.  «  Il  me  sembla  y  découvrir  un 
orifice  buccal  et  un  autre  à  l’union  du  tiers  antérieur  avec  les  deux 
tiers  postérieurs  du  corps  de  l’animal.  »  Le  sang  du  doigt  ne  pré¬ 
sentait  rien  d’anormal.  Le  liquide,  qui  s’était  reproduit  dans  la  va¬ 
ginale  droite,  contenait  beaucoup  de  filaires  vivantes ,  mais  dansun 
caillot  on  reconnut  une  grande  quantité  de  filaires  que  l’injection 
de  glycérine  pratiquée  un  mois  auparavant  avait  tuées  et  en  partie 
désorganisées . 
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L’hydrocèle  gauche  était  guérie. 

Ce  résultat  incomplet  n’a  pas  enlevé  à  M .  Magalhaês  l’espoir  de 
combattre  victorieusement  la  filariose  par  l’emploi  interne  de  la 
glycérine.  En  tout  cas  l’épreuve  est  à  recommencer. 

Sur  mon  malade  l’injection  iodée  au  tiers  a  paru  suffire  pour  dé¬ 
terminer  une  guéi’ison  complète,  mais  il  serait  intéressant  de  sa¬ 
voir  si  l’affection  n’a  pas  récidivé  et  s’il  ne  s’est  pas  produit  ail¬ 
leurs  un  des  accidents  connus  de  cette  infection  parasitaire 
spéciale. 

Quant  à  la  recherche  directe  de  la  filaire  adulte,  elle  ne  serait 
rationnelle  que  si  l’on  était  guidé  par  quelque  lésion  bien  localisée  : 
abcès  situé  sur  le  trajet  probable  d’un  tronc  lymphatique,  hydro¬ 
cèle  ffu  cordon ,  éléphantiasis  nævoïde  et  surtout  tumeur  élé- 
phantiasique  distincte  au  milieu  d’un  tissu  érectile  lymphatique. 
L’intervention  heureuse  de  Bancroft,  de  Lewis  et  de  Manson  justi¬ 
fierait  suffisamment  cette  conduite.  L’incision  simple  sur  le  point 
suspect  ou  l’extirpation  d’une  plaque  de  tissus  altérés  offrirait 
quelques  chances  de  succès, 

La  séance  est  levée  à  5  heures  30  minutes. 

Le  Secrétaire, 

Just  Championnière. 


Séance  du  19  novembre  1884. 

Présidence  de  M.  Sée. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine; 

2°  Du  pansement  à  l’iodoforme,  par  le  Dr  Jules  Bœckel  ; 

3°  Traitement  du  cancer  de  la  langue,  Thèse  soutenue  devant 
la  Faculté  de  Nancy,  par  le  DP  E.  Loison. 

4°  De  l'emploi  du  thermocauthère  dans  la  cure  de  l'extropion 
et  du  trichiasis,  par  le  Dr  A.  Trousseau.  (Rapporteur  M.  Terrier). 


SÉANCE,  DU  19  NOVEMBRE. 


819 


A  propos  du  procès-verbai. 

M.  Verneuil.  J’ai  quelques  remarques  à  faire  relativement  à  la 
discussion  qui  s’est  produite  à  la  dernière  séance  sur  la  thyroïdec¬ 
tomie. 

Je  dirai  deux  mots  d’abord  au  sujet  de  ce  développement  gazeux 
observé  par  M.  Terrier*  nié  par  M.  Marc  Sée,  à  la  suite  de  l’in¬ 
jection  d’une  solution.  étbérée  d’iodoforme. 

Depuis  quelques  temps,  je  poursuis  le  traitement  des  abcès 
froids  par  l’injection  dans  la  poche  purulente  d’une  solution  éthérée 
d’iodoforme,  j’ai  donc  eu  maintes  fois  l’occasion  de  voir  ce  qui  se 
passe  lorsque  l’on  injecte  un  liquide  éthéré  au  sein  des,  tissus.,  Or, 
je  dois  dire  que  chaque  fois  j’ai  pu  constater  le  phénpmèq©  indiqué 
par  M.  Terrier. 

La  première  fois,  il  s’agissait  d’un  énorme  abcès  de  la  cuisse  .  Après 
évacuation  de  la  poche,  y  ayant  fait  pénétrer  environ  1 50  grammes 
du  liquide  éthéré,  je  fus  tout  étonné  de  voir  la  cuisse  se  gonfler  et 
reprendre  l’aspect  qu’elle  avait  avant  l’opération.  Je  ne  tardai  pas 
à  constater  que  j’avais  sous  les  yeux  une  vaste  poche  aérienne 
remplie,  à  n’en  pas  douter,  des  vapeurs  de  l’éther  injecté. 

Ce  développement  gazeux  ne  détermina  d’ailleurs  aucun  acci¬ 
dent  ;  petit  à  petit,  mais  avec  une  certaine  lenteur,  le  gaz  disparut 
complètement.  Je  serais  même  assez  porté  à  croire  que  cette  dila¬ 
tation  de  la  poche  purulente  par  un  gaz  a  un  certain  avantage  : 
elle  facilite  la  dissémination  du  médicament  dans  tous  les  coins  et 
recoins  de  l’abcès. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  bénignes  et  malignes  du  corps  thy¬ 
roïde  est  de  la  dernière  importance,  puisque,  à  l’heure  actuelle,  la 
plupart  des  chirurgiens  reconnaissent  que  la  thyroïdectomie  appli- 
quable  à  certains  cas  de  goitre  simple  doit  être  rejetée  lorsqu’il 
s’agit  de  goitre  cancéreux.  Ce  diagnostic  me  paraît  pouvoir  être 
fait  par  la  constatation  des  douleurs  à  distance  dont  il  a  été  ques¬ 
tion  à  la  dernière  séance,  mais  à  ce  signe  on  peut  en  ajouter  un 
autre  d’une  plus  grande  valeur  peut-être  :  il  s’agit  des  adhérences 
très  précoces  que  la  tumeur  cancéreuse  contracte  avec  les  parties 
voisines.  L’établissement  de  ces  adhérences  a  pour  conséquence 
l’immobilisation  rapide  du  corps  thyroïde,  sur  la  peau  aussi  bien 
que  sur  les  parties  profondes  du  cou. 

Les  injections  de  teinture  d’iode  dont  il  a  été  également  ques¬ 
tion  m’ont  donné  de  bons  résultats  dans  les  cas  de  goitre  mou. 
La  solution  de  teinture  d’iode  dontjemesuis  servi  est  celle  qui 
me  sert  d’habitude  pour  le  traitement  de  l’hyd;rocèFe'. 
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Discussion. 

M.  Marchand.  J’ai  pratiqué  il  y  a  14  mois  une  ablation  de  cancer 
du  corps  thyroïde,  et  la  malade  est  actuellement  encore  bien  por¬ 
tante.  Il  est  vrai  que  le  cancer  était  enveloppé  du  tissu  thyroïdien 
sain. 

M.  Sée.  Ce  qui  explique  la  différence  de  mes  observations 
avec  celles  de  M.  Verneuil,  c’est  la  très  petite  quantité  d’éther 
que  j’ai  l’habitude  d’injecter. 

M.  Terrier.  Ce  ne  doit  pas  être  la  petite  quantité,  car  j’ai  eu 
cette  production  de  gaz  avec  des  quantités  de  liquide  très  petites, 
une  demi-seringue. 

M.  Berger.  M.  Verneuil  n’a-t-il  pas  eu  d’accidents  avec  ses  in¬ 
jections  d’éther  iodoformé. 

M.  Verneuil.  J’ai  eu  quelques  petits  accidents  et  je  me  propose 
de  vous  en  exposer  les  derniers  incidents  dans  une  communication 
prochaine. 


■(apport. 

Rupture  du  canal  de  l'urètre,  ponction  hypogastrique,  urétro¬ 
tomie  externe  le  bejour,  mort,  par  M.  le  Dr  Barthélemy,  méde¬ 
cin-major  de  lr<î  classe  des  hôpitaux  militaires. 

Rapport  par  M.  Chauvel. 

Un  homme  de  42  ans,  ivre,  fait  le  20  avril  1882  une  chute  à 
califourchon  sur  un  piquet  de  bois  mousse  en  sautant  de  sa  char¬ 
rette.  M.  Barthélemy  le  voit  le  soir  et  constate  une  douleur  vio¬ 
lente  au  périnée  avec  rougeur  et  gonflement,  mais  sans  plaie,  un 
écoulement  de  sang  par  le  méat,  l’impossibilité  absolue  d’uriner. 
Pas  de  tentative  de  cathétérisme,  bains  de  siège  et  cataplasmes. 
Le  blessé  entre  le  lendemain  seulement  à  l’hôpital  de  Sidi-bel- 
Abbes.  Il  n’a  pas  uriné,  la  vessie  remonte  jusqu’à  l’ombilic,  le  pé¬ 
rinée  est  violacé,  le  scrotum  du  volume  d’une  tête  d’enfant.  Notre 
collègue  pratique  immédiatement  la  ponction  hypogastrique  avec 
un  trocart  courbe  dont  il  remplace  la  canule  par  une  sonde  molle 
à  demeure.  Sangsues  au  périnée. 

Le  3e  jour,  tentative  infructueuse  de  cathétérisme. 
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Le  5e  jour,  large  incision  périnéale  qui  conduit  dans  un  cloaque 
de  la  grosseur  d’une  noix  rempli  de  tissus  mortifiés  que  l’on  en¬ 
lève  avec  des  ciseaux.  En  injectant  dans  la  vessie,  par  la  sonde 
hypogastrique,  de  l’eau  chloralisée,  le  liquide  vient  sourdre  par  la 
plaie  et  entraîne  avec  lui  un  caillot  cylindrique  qui  met  à  jour 
l’orifice  postérieur  de  l’urètre.  Immédiatement  une  sonde  molle 
est  poussée  dans  la  vessie,  son  bout  antérieur  ramené  d’arrière  en 
avant  dans  la  portion  pénienne  et  le  canal  se  trouve  rétabli. 

Par  malheur,  le  blessé,  fort  agité,  enleve  sa  sonde  urétrale  dans 
la  nuit  suivante,  et  le  Dr  Barthélemy  renonce  à  en  introduire  une 
nouvelle. 

Le  7e  jour,  enlèvement  de  la  sonde  hypogastrique  dont  le  tissu 
est  fortement  altéré  ;  elle  n’est  pas  remplacée,  et  des  tentatives  de 
cathétérisme  rétrograde,  faites  sans  doute  dans  le  but  de  re¬ 
trouver  et  de  rouvrir  le  bout  postérieur  de  l’urètre,  ne  donnent 
aucun  résultat.  Dès  ce  moment  apparaissent  des  signes  d’infiltra¬ 
tion  urineuse  lente  dans  les  tissus  de  l’abdomen  ;  et  bien  que  la 
température  vespérale  ne  dépasse  que  rarement  38°,  bien  que  le 
malade  se  promène  et  mange,  bien  que  l’urine  s’écoule  en  faible 
quantité  par  le  méat  et  par  la  plaie  du  périnée,  on  constate,  le 
22  mai,  c’est-à-dire  un  mois  après  l’accident,  juste  au  moment  où 
la  fistule  hypogastrique  se  ferme  à  peu  près  complètement,  deux 
petits  abcès  au-dessous  et  à  gauche  de  l’ombilic.  Ces  abcès  ouverts 
donnent  du  pus  et  des  gaz,  la  fièvre  devient  violente,  le  thermo¬ 
mètre  indique  39  et  40°  le  soir.  C’est  alors  seulement  que  notre 
confrère  cherche  de  nouveau  à  pénétrer  dans  la  vessie  par  les 
voies  naturelles,  et  sans  trop  de  difficultés  il  y  introduit  une  sonde 
n°  7,  qui  donne  passage  à  l’urine.  Il  échoue  le  lendemain  avec  une 
sonde  n°  9,  et  renonce  définitivement  à  toute  nouvelle  tentative. 

Au  reste,  les  accidents  se  sont  rapidement  aggravés,  une  bougie 
poussée  dans  un  des  abcès  incisés  arrive  presque  dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  la  péritonite  éclate,  et  le  blessé  succombe  le  11  juin, 
cinquante  jours  après  le  traumatisme  et  la  rupture  de  l’urètre. 
L’autopsie  fait  constater,  en  même  temps  que  la  péritonite  puru¬ 
lente,  la  destruction  presque  complète  des  muscles  obliques  et 
transverses  gauches  par  l’infiltration  de  l’urine.  Vide,  rétractée, 
la  vessie  n’offre  pas  trace  du  trajet  de  la  ponction.  Du  côté  du 
canal,  une  incision  longitudinale  de  l’urètre  permet  de  cons¬ 
tater  la  cicatrisation  totale  de  la  boutonnière  ;  les  tissus  sont  abso¬ 
lument  sains  ;  la  paroi  supérieure  du  canal  au  niveau  du  point 
lésé  est  brusquement  interrompue  par  une  rainure  transversale 
d’où  partent  deux  sillons  en  fer  à  cheval,  venant  aboutir  au  bout 
postérieur  béant  de  l’urètre  non  incisé,  englobant  entre  eux  une 
sorte  de  verumontanum  qui  mettait  obstacle  au  libre  passage  de 
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la  sonde,  obligée  alors  de  faire  un  crochet,  puis  un  coude  brusque 
pour  retrouver  le  canal  normal. 

Telle  est,  résumée  en  ses  parties  principales,  l’observation  in¬ 
téressante  de  M.  le  Dr  Barthélemy,  mais  notre  confrère  y  ajoute 
quelquês  remarques  que  je  ne  puis  toutes  laisser  passer  sans 
contesté.  'Qu’il  s’applaudisse  d’avoir  évité  à  son  patient  les  tenta¬ 
tives  de  cathétérisme  immédiat  que  se  préparait  à  faire  un  mé¬ 
decin  appelé  en  même  temps  que  lui,  je  me  range  absolument  à 
son  opinion,  mais  je  ne  saurais  admettre  que, dans  un  cas  semblable, 
la  ponction  hypogastrique  soit  indiquée  de  préférence  à  l’incision 
périnéale  immédiate.  En  1876,  dans  un  rapport  des  plus  complets, 
M.  le  professeur  Guyon,  rendant  compte  d’un  mémoire  de  Si.  le 
Dr  Gras  (de  Brest),  aujourd’hui  notre  correspondant,  Sur  les  plaies 
de  l’urètre  dans  la  chute  à  califourchon,  envisageait  sous  tous  les 
points  de  vue  cette  question  du  traitement  des  ruptures  de 
l’urètre. Comme  l’avait  fait M.Cras  et  avant  luiNotta(de  Lisieux), le 
rapporteur,  dans  les  cas  graves,  caractérisés  par  la  rétention  com¬ 
plète  de  l’urine,  l’écoulement  du  sang  par  le  méat,  la  formation 
d’une  tumeur  périnéale,  concluait  à  la  nécessité  de  Tincision  im¬ 
médiate  au  périnée  avec  passage  et  fixation  d’une  sonde  dans 
l’urètre.  Nos  collègues,  nos  maîtres,  MM.  Rochard,  Yemeuil, 
Duplay,  Trélat  (Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  chirurgie,  1876, 
t.  H),  se  rangèrent  à  cette  opinion.  Dans  ses  leçons  cliniques  sur 
les  maladies  des  voies  urinaires,  publiées  en  1881 ,  le  professeur 
Guyon  maintient  fermement,  plus  fermement  peut-être,  parce  que 
son  expérience  est  devenue  plus  grande,  ses  conclusions  de  1876. 
«  Seule,  dit-il,  l’incision  périnéale,  avec  recherche  immédiate  du 
bout  postérieur  et  application  de  la  sonde  à  demeure,  remplit  les 
indications  thérapeutiques.  »  Notre  collègue  Terrillon,  dans  sa 
thèse  d’agrégation,  montre  que,  pratiquée  dans  22  cas,  l’incision 
périnéale  immédiate  a  donné  22  succès  (Des  ruptures  de  l’urètre, 
Paris,  1878).  Sans  doute,  il  est  moins  net  que  M.  Guyon  sur  les 
avantages  de  la  sonde  à  demeure,  mais  il  admet  dépendant  ses 
excellents  effets,  si  l’on  s’entoure  des  précautions  nécessaires. 
Dans  un  ouvrage  plus  récent  encore,  et  dû  à  la  collaboration  de 
trois  de  nos  collègues,  MM.  Després,  Gillette  et  Horteloup  ( Élé¬ 
ments  de  pathologie  chirurgicale  de  Nélaton,  2°  édit.,  t.  VI,  1884), 
l’incision  périnéale  immédiate  est  conseillée  comme  de  nécessité. 
Il  est  vrai  que  la  recherche  du  bout  postérieur  de  l’urètre  et  le 
placement  d’une  sonde  à  demeure  ne  sont  pas  considérés  comme 
devant  suivre  de  suite,  sans  désemparer,  l’ouverture  du  périnée, 
mais  cette  question  n’est  pas  discutée  par  M.  Barthélemy. 

S’appuyant  sur  l’opinion  émise  par  le  professeur  Lefort  devant 
la  Société  de  chirurgie,  opinion  également  défendue  par  Daniel 
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Mollière  (de  Lyon),  notre  collègue  de  l’armée  croit  que  l’incision 
immédiate  conduit  sur  des  tissus  dont  on  ne  peut  apprécier  la  vi¬ 
talité,  expose  au  sphacèle  des  lambeaux  urétraux,  et  par  suite  peut 
donner  naissance  à  un  tissu  cicatriciel  épais  avec  rétrécissement 
ultérieur  forcé.  En  opérant  tardivement,  on  peut  enlever  tous  les 
tissus  sphacélés  et  réunir  (?)  sous  des  tissus  sains. 

Il  ajoute  que  la  rétention  d’urine  étant  complète,  la  tumeur  pé¬ 
rinéale  n’était  formée,  chez  son  malade,  que  par  du  sang  épanché, 
sans  mélange  avec  de  l’urine;  que  la  ponction  hypogastrique  permet 
d’attendre,  en  évitant  la  suppuration  de  ce  foyer.  Nous  ne  voyons 
pas  sur  quels  signes  M .  Barthélemy  peut  appuyer  cette  assertion. 
Tout  au  contraire,  dès  le  4°  jour,  il  rencontrait  sous  son  bistouri  des 
tissus  sphacélés,  une  cavité  remplie  de  lambeaux  cellulaires  mor¬ 
tifiés,  preuve  frappante  que  quelques  gouttes  d’urine  avaient  filtré 
du  bout  postérieur  dans  le  foyer  traumatique.  Compter  sur  le  gon¬ 
flement  des  tissus  broyés  ou  contus,  pour  empêcher  toute  infiltra¬ 
tion  urineuse,  c’est  s’exposer  à  de  graves  mécomptes.  Plus  de 
neuf  fois  sur  dix,  une  certaine  quantité  d’urine  arrivera  dans  les 
tissus  déchirés,  par  les  efforts  de  miction  du  blessé,  et  l’infiltration 
sera  d’autant  plus  probable  que  l’on  aura  plus  longtemps  attendu 
avant  de  vider  la  vessie.  Chez  l’opéré  de  M.  Barthélemy,  la 
ponction  hypogastrique  n’est  faite  que  le  lendemain  de  l’accident. 

Dans  ces  conditions  l’infiltration  était  probable,  l’ouverture  du 
périnée  naturellement  indiquée.  On  sait  bien  aujourd’hui  que  le 
passage  de  l’urine  dans  des  plaies  largement  ouvertes  n’offre 
aucun  inconvénient.  Une  grande  incision  périnéale  médiane 
n’expose  par  elle-même  à  aucun  accident  ;  elle  ouvre  une  large 
voie  à  la  sortie  de  l’urine.  Si  le  bout  postérieur  de  l’urètre  ne  peut 
être  trouvé,  s’il  n’est  pas  possible  de  passer  une  sonde  dans  toute 
la  longueur  du  canal,  il  n’y  a  pas  lieu  de  trop  s’en  préoccuper. 
L’urine  s’écoule  par  la  plaie,  et  au  bout  de  quelques  jours,  quand 
s’est  terminé  le  dégorgement  des  tissus,  la  dilatation  lente,  pro¬ 
gressive,  permet  de  rétablir  et  de  maintenir  le  calibre  du  canal 
déchiré. 

Si  le  Dr  Barthélemy  n’avait  pas  vu  son  blessé  succomber  à  une 
infiltration  urineuse  des  muscles  de  l’abdomen,  à  une  péritonite  par 
propagation,  nous  comprendrions  mieux  sa  prédilection  pour  la 
ponction  hypogastrique.  Mais,  précisément,  son  observation  dé¬ 
montre  que  cette  opération,  bien  que  simplement  palliative,  n’est 
pas  toujours  innocente.  C’est  du  trajet  vésico-diypogastrique  que 
sont  partis  les  accidents,  et  nous  ne  saurions,  avec  notre  collègue, 
les  imputer  à  l’altération  rapide  des  sondes  de  gomme.  La  sonde 
hypogastrique,  en  effet,  est  enlevée  le  7e  jour,  et  les  signes  d’in¬ 
filtration  n’apparaissent,  suivant  lui>  que  le  34*  jour. 
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Pour  nous  l’infiltration  a  débuté  après  le  retrait  de  la  sonde, 
elle  s’est  produite  sous  l’influence  du  rétrécissement  rapide  du 
trajet  vésico-pariétal,  à  un  moment  où  l’urètre  non  rétabli  dans 
ses  dimensions  opposait  un  obstacle  au  cours  normal  des  urines. 
Nous  ne  comprenons  pas  bien  pourquoi  notre  collègue  n’a  pas 
tenté  soit  de  remettre  une  sonde  à  demeure  dans  le  canal,  soit ‘de 
rétablir  sa  perméabilité  par  le  passage  de  bougies  appropriées. 
S’il  avait  désespéré  moins  vite  du  succès,  peut-être  eût-il  obtenu 
la  guérison. 

Le  cathétérisme  rétrogade  n’a  pas  abouti  dans  ses  mains.  Ce 
n’est  pas  une  raison  pour  repousser  cette  méthode,  qui  compte  au¬ 
jourd’hui  d’assez  nombreux  succès.  Rien  de  facile  dans  ces  re¬ 
cherches  que  ne  guide  pas  la  vue.  La  moindre  irrégularité  dans 
les  rapports  normaux  fait  s’égarer  le  bec  du  cathéter.  Il  n’est  pas 
toujours  aisé  de  rencontrer  dans  la  plaie  périnéale  le  bout  pos¬ 
térieur  de  l’urètre  divisé.  M.  Barthélemy  s’est  aidé  d’une  injection 
vésicale  hypogastrique  de  façon  à  faire  sourdre  dans  la  plaie  le 
liquide  poussé  dans  le  réservoir  urinaire.  Dans  des  conditions 
semblables,  c’est  une  tentative  à  faire,  mais  en  limitant  la  force 
de  l’injection  pour  éviter  des  infiltrations. 

En  somme,  l’analyse  de  cette  observation  me  conduit  à  une 
conclusion  opposée  à  celle  de  son  auteur.  Loin  d’admettre  avec 
lui,  comme  règle  de  conduite,  la  ponction  hypogastrique  immédiate 
et  l’incision  périnéale  retardée,  je  crois,  avec  mes  collègues  et 
presque  tous  les  maîtres,  que  l’incision  périnéale  immédiate  est  la 
pratique  la  plus  sûre,  la  seule  qui  réponde  aux  indications. 

Je  crois  également  que  placer  immédiatement  une  sonde  à  de¬ 
meure  et  la  maintenir  pendant  quelques  jours  est  acte  de  prudence. 
Sans  doute  on  peut  réussir  sans  cette  précaution  et  bien  des  chirur¬ 
giens  la  jugent  inutile,  mais  les  faits  rapportés  ne  nous  paraissent 
pas  assez  nombreux  pour  démontrer  que  l’on  est  toujours  sûr,  dans 
les  tentatives  de  cathétérisme  ultérieur,  de  trouver  et  de  franchir 
le  bout  postérieur  du  canal.  D’un  autre  côté,  le  fait  que  nous  avons 
analysé  plus  haut  prouve  que  l’incision  périnéale,  même  re¬ 
tardée,  même  après  maintien  d’une  sonde  pendant  quelques 
heures,  ne  suffît  pas  toujours  pour  assurer  l’issue  facile  des  urines 
et  mettre  à  l’abri  des  accidents  d’infiltration. 

Je  vous  propose,  Messieurs  :  1°  d’adresser  des  remerciements  à 
M.  le  Dr  Barthélemy  ;  2°  de  déposer  son  travail  dans  nos  archives. 


Discussion. 

M.  Delkns .  L’efficacité  de  l’incision  périnéale  est  évidente,  mais 
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la  recherche  du  bout  postérieur  de  l’urètre  faite  immédiatement 
peut  être  difficile. 

J’ai  toujours  trouvé  grand  avantage  à  pratiquer  la  ponction 
avec  aspiration  plusieurs  fois  avant  mon  intervention.  C’est  une 
ressource  dont  le  rapporteur  n’a  pas  parlé  et  qui  me  paraît  avan¬ 
tageuse. 


M.  Marchand.  Il  y  a  avantage  de  ne  pas  pratiquer  la  ponction 
hypogastrique  au  préalable. 

Je  n’ai  fait  qu’une  seule  fois  l’incision  périnéale  et  j’ai  réussi 
facilement,  et  j’ai  pu  évacuer  immédiatement  la  vessie. 

M.  Berger.  Pourquoi  retarder  l’incision  périnéale  ;  des  raisons 
multiples  indiquent  de  la  faire  au  plus  vite.  3  fois  j’ai  soigné  de 
ces  malades,  les  3  fois  j’ai  incisé  le  périnée,  dont  une  fois  la  nuit. 
J’eus  une  grande  difficulté  à  trouver  le  bout  postérieur.  L’incision 
seule  ne  suffit  pas  toujours  à  permettre  l’évacuation  de  la  vessie . 

J’ai  toujours  pu  me  guider  sur  la  muqueuse  dans  cette  recherche. 
En  général,  du  reste,  on  la  recherche  trop  profondément. 

De  mes  malades,  il  y  en  a  deux  dont  je  n’ai  pas  eu  de  nou¬ 
velles. 

Chez  le  3°,  la  guérison  sans  fistule  ni  rétrécissement  a  été 
suivie. 

Cependant  la  ponction  hypogastrique  peut  être  utile. 

M.  Chauvel.  Mon  rapport  ne  traite  pas  la  question  en  entier, 
mais  la  nécessité  de  faire  l’incision  périnéale  quand  les  symptômes 
sont  marqués. 

Les  conclusions  du  rapport  sont  adoptées. 


Communication. 

Note  sur  l’emploi  du  chlorhydrate  de  cocaïne  dans  les  opérations 
qui  se  pratiquent  sur  le  globe  oculaire ,  par  M.  Terrier. 

Ayant  pu,  grâce  à  l’obligeance  de  M.  Trousseau,  me  procurer 
de  la  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  5  0/0,  je  me  suis  em¬ 
pressé  de  l’utiliser  pour  vérifier  les  assertions  formulées  par 
Kôller,  Kocmgstein,  Reuss  et  Hoch,  le  16  octobre  dernier,  à  la 
Société  impériale  et  royale  de  médecine  de  Vienne. 

La  cocaïne,  ou  plutôt  son  sel,  serait  un  anesthésique  puissant 
dans  les  opérations  pratiquées  sur  l’œil,  et  ces  propriétés  viennent 
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d’être  confirmées  en  France  par  le  professeur  Panas,  Abadie  et 
A.  Trousseau. 

Voici  les  faits  qui  me  concernent  : 

Le  8  novembre  dernier  on  instille  4  gouttes  de  chlorhydrate  de 
cocaïne  dans  l’oeil  droit  d’un  malade  atteint  d’une  affection  de  la 
cornée  avec  larges  plaques  de  desquamation  épithéliale . 

Au  bout  de  5  minutes,  la  cornée  était  absolument  insensibilisée 
et  je  pus  abraser  une  large  plaque  d’épithélium  qui  recouvrait 
une  ulcération,  sans  que  le  malade  ressentit  la  moindre  douleur. 
Or,  cette  petite  opération  avait  été  faite  déjà  2  fois,  et  c’est  avec 
grand’peine  que  j’avais  pu  la  réaliser,  vu  l’hyperesthésie  de  la 
cornée  et  malgré  le  bon  vouloir  du  patient. 

Au  bout  de  17  minutes  la  sensibilité  revient  et  le  malade  dit 
ressentir  comme  des  ondes  s’élargissant  du  centre  de  la  cornée  à 
la  périphérie  du  globe.  Une  légère  cuisson  accompagne  ces  ondu¬ 
lations,  qui  d’ailleurs  cessent  au  bout  de  2  minutes. 

Il  persiste  quelques  douleurs  vagues  dans  l’œil  et  il  y  a  eu  dans 
la  journée  une  hypersécrétion  de  larmes. 

La  pupille,  très  largement  dilatée  par  le  collyre,  est  restée  2  jours 
sans  revenir  sur  elle-même.  Notons  qu’elle  était  moyennement 
dilatée  précédemment  par  l’atropine  et  que  le  chlorhydrate  de 
cocaïne  a  percé  la  dilatation  à  l’extérieur. 

Le  second  fait  date  d’aujourd’hui  même. 

Il  s’agit  d’une  opération  de  cataracte  pratiquée  chez  un  homme 
ayant  déjà  subi  la  même  opération  pour  l’autre  œil. 

Instillation  de  3  gouttes  de  chlorhydrate  de  cocaïne,  qui  ne  dé¬ 
terminèrent  aucune  sensation  désagréable. 

Cinq  minutes  après,  anesthésie  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive, 
cette  dernière  un  peu  moins  complète. 

On  place  l’écarteur,  on  fixe  l’œil  avec  la  pince  sans  douleurs 
appréciables. 

L’incision  de  la  cornée  est  un  peu  douloureuse,  surtout  dans  sa 
partie  profonde. 

L’iridectomie  est  douloureuse,  de  même  que  l’accouchement  du 
cristallin,  quia  été  un  peu  pénible  vu  son  volume, mais  le  nettoyage 
du  champ  pupillaire  a  été  des  plus  facile  étant  donné  l’insensibilité 
persistante  de  la  cornée.  Cette  insensibilité  existait  encore  au 
moment  où  fut  appliqué  le  pansement,  soit  environ  20  minutes 
après  l’instillation. 

Donc,  comme  Abadie  et  le  professeur  Panas,  nous  avons  bien 
constaté  l’anesthésie  pour  les  premiers  temps  de  la  cataracte 
tandis  que  l’iridectomie  a  été  fort  douloureuse  suivant  l’habitude. 

Nous  n’avons  pas  à  insister  sur  ces  points  ;  toujours  est-il 
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que  les  propriétés  anesthésiques  de  la  cocaïne  nous  semblent  des 
plus  précieuses  pour  les  chirurgiens. 


Discussion. 

M.  Nicaïse.  J’ai  expérimenté  sur  4  malades,  ce  matin,  une  solu¬ 
tion  en  2  0/0  de  chlorhydrate  de  cocaïne  ;  sur  l’un  d’eux,  avec 
5  gouttes  l’insensibilité  a  été  peu  complète. 

L’insensibilité  n’a  duré  que  7  à  8  minutes. 

11  n’y  a  eu  aucune  dilatation  de  la  pupille. 

On  a  prétendu  aussi  que  le  chlorhydrate  de  cocaïne  pouvait  anes¬ 
thésier  la  muqueuse  du  voile  du  palais. 

M.  Chauvel.  On  emploie  déjà  cette  substance  sur  le  larynx,  je 
m’en  suis  servi  plusieurs  fois. 

M.  Trélat.  L’action  est  superficielle. 

M.  Terrier.  Il  est  très  difficile  de  se  procurer  une  bonne  sub¬ 
stance,  celle  dont  j’ai  disposé  venait  d’Allemagne. 

Dans  un  cas,  17  minutes  s’étaient  écoulées  avant  le  retour  de  la 
sensibilité. 

Chez  le  second,  après  20  minutes,  il  était  encore  insensible. 

Mes  malades  ont  eu  tous  deux  de  la  dilatation  pupillaire. 

On  a  dit  que  cette  substance  n’avait  pas  d’action  sur  un  œil  en¬ 
flammé;  or,  j’ai  vu  le  contraire  chez  mon  premier  malade. 

L’action  me  paraît  suffisamment  persistante  pour  la  plupart  des 
opérations. 

On  pourrait  du  reste  renouveler  l’instillation. 

M.  Nicaïse.  Chez  3  de  mes  malades  j’avais  eu  de  l’anesthésie 
bien  réelle,  cependant  ma  solution  était  de  moitié  plus  faible  que 
celle  de  M.  Terrier. 


Neuf  mois  de  service  à  la  clinique  chirurgicale  de  T  hôpital 
de  la  Gharité,  par  M.  Tërrillon. 

J’ai  occupé,  en  qualité  d’agrégé,  la  chaire  de  clinique  chirurgi¬ 
cale  de  l’hôpital  de  la  Charité,  en  remplacement  de  M.  le  profes¬ 
seur  Gosselin,  du  1°'  novembre  1883  au  1er  août  1884. 

Pendant  cet  espace  de  temps,  je  me  suis  efforcé  d’user  dans  mon 
service  de  tous  les  moyens  que  la  méthode  des  pansements  anti¬ 
septiques  met  actuellement  entre  nos  mains,  pour  éviter  les  acci- 
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dents  auxquels  sont  exposés  les  malades  qui  ont  subi  des  opé¬ 
rations  chirurgicales. 

Grâce  aüx  précautions  que  j’avais  imposées  à  mes  élèves  et 
que  je  m’imposais  à  moi-même,  j’ai  eu,  pendant  mon  exercice,  les 
résultats  les  plus  satisfaisants  et  qu’il  est  bon,  je  crois,  de  faire 
connaître.  Ils  peuvent  être  utiles  pour  encourager  ceux  qui  suivent 
avec  exactitude  les  préceptes  de  la  méthode  de  Lister,  et  ils  pour¬ 
ront  peut-être ,  faire  des  adeptes  parmi  ceux  qui  ne  les  ont  pas 
encore  adoptés. 

Je  profite  de  cette  occasion  pour  remercier  M.  le  docteur  Rou¬ 
tier,  mon  chef  de  clinique,  de  tout  le  zèle  avec  lequel  il  a  bien 
voulu  me  seconder;  je  remercie  aussi  les  élèves  de  mon  service. 

Le  mouvement  général  dans  les  deux  salles  de  mon  service 
(Sainte-Vierge,  hommes,  —  Sainte-Catherine,  femmes)  fut  de  763 
malades  (238  femmes,  525  hommes), 

Sur  ce  nombre  de  malades,  j’ai  pratiqué  60  opérations  impor¬ 
tantes  à  divers  titres  et  ayant  nécessité  l’emploi  du  chloroforme. 
Il  sera  facile  de  vérifier  les  détails  principaux  de  ces  observations 
dans  le  tableau  annexé  à  ce  travail. 

A  ces  opérations  sérieuses,  j’ajouterai  40  opérations  ordinaire¬ 
ment  moins  importantes  et  dont  je  n’indiquerai  que  les  traits  prin¬ 
cipaux.  Il  s’agit  donc  en  tout  de  100  opérations  chirurgicales,  aux¬ 
quelles  on  peut  joindre  9  ponctions  articulaires  pratiquées  pour 
diverses  affections  du  genou. 

Je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  des  ouvertures  d’abcès,  panaris 
et  menues  opérations  du  même  genre. 

Parmi  les  malades  qui  ont  subi  des  opérations,  nous  n’avons  eu 
que  quatre  morts  ;  et  il  m’a  semblé  qu’aucune  de  ces  morts  ne 
peut  être  imputable  à  la  méthode  de  pansement  employée  ou 
aux  soins  consécutifs. 

On  peut  en  juger,  du  reste,  par  l’énoncé  des  causes  de  l’opéra¬ 
tion. 

Nous  avons  perdu  :  une  gastrostomie  pratiquée  à  la  période  ca¬ 
chectique  chez  un  malade  atteint  de  cancer  à  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’œsophage.  Les  pièces  anatomiques  et  l’observation  ont 
été  présentées  à  la  Société  de  chirurgie  dans  le  courant  de  cette 
année.  Il  ne  paraissait  pas  y  avoir  eu  d’accidents  à  la  suite  de 
l’opération,  du  côté  du  péritoine,  et  le  malade  est  mort  d’épuise¬ 
ment. 

Deux  hernies  étranglées  qui  furent  opérées  d’urgence,  l’une  par 
M.  Schwartz,  chirurgien  du  Bureau  central,  l’autre  par  M.  Rou¬ 
tier,  chef  de  clinique.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agisait  d’un 
homme  de  soixante-quinze  ans  atteint  de  hernie  inguinale  étran- 
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glée,  qui  fut  opéré  le  4  mars  et  mourut  de  pneumonie  constatée  à 
l’autopsie  le  15  mars,  onze  jours  après  l’opération. 

Dans  le  second  cas,  c’était  une  femme  de  cinquante-sept  ans 
ayant  une  hernie  crurale  étranglée  depuis  plus  de  deux  jours, 
avec  un  intestin  très  altéré,  et  qui  mourut  de  péritonite  quatre 
jours  après  l’opération. 

Enfin,  une  malade  atteinte  d’épithélioma  du  col  utérin,  qui  a  suc¬ 
combé  de  péritonite  à  la  suite  de  l’ablation. 

Tels  sont  les  seuls  cas  de  mort  qui  ont  été  signalés  dans  mon 
service,  à  la  suite  d’une  opération.  En  présence  des  causes  de 
la  mort  et  de  la  nature  de  l’opération,  il  est  difficile,  je  crois,  *de 
ne  pas  admettre  que  ces  accidents  n'auraient  pu  être  évités  quelle 
que  fût  la  méthode  de  pansement  employée. 

Je  vais  maintenant  donner  le  résumé  rapide  des  opérations  que 
j’ai  pratiquées  : 

Les  opérations  sérieuses  à  divers  titres  dont  l’indication  se  trouve 
dans  les  tableaux  ci-joints  peuvent  se  décomposer  de  la  façon 
suivante: 

1°  Opérations  pratiquées  sur  la  tête,  le  cou  et  le  tronc,  15  ; 

2°  Opérations  pratiquées  sur  les  organes  génito-urinaires, 
hommes  et  femmes,  14  ; 

3°  Opérations  sur  les  membres,  18  ; 

4°  Intervention  et  grattages  sur  les  ganglions  suppurés  et  les 
abcès  froids  ou  osseux,  13. 

Voici  quelques  indications  sommaires  sur  les  opérations  de  ces 
divers  groupes. 

Premier  groupe.  —  Deux  résections  temporaires  du  nez,  pour 
épithélioma  des  fosses  nasales  et  de  l’orbite. 

Trois  ablations  du  sein  avec  ganglions  axillaires. 

Trois  sarcomes  du  cou,  un  superficiel,  un  profond  et  un  de  la 
parotide. 

Une  résection  du  nerf  spinal  (branche  externe)'. 

Deux  hernies  étranglées. 

Une  trépanation  du  maxillaire  inférieur  avec  résection  du  nerf 
dentaire. 

Deuxième  groupe.  —  Une  amputation  de  cuisse. 

Une  amputation  de  jambe. 

Une  amputation  de  bras. 

Une  amputation  d’avant-bras. 

Deux  amputations  de  doigts. 

Une  ostéotomie  pour  genu  valgum. 

Une  résection  complète  du  radius. 

Deux  ablations  totales  des  ganglions  axillaires. 
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Une  ablation  d’un  kyste  volumineux  du  creux  poplité  et  de 
deux  kystes  sinoviaux  de  la  gaine  des  radiaux. 

Troisième  groupe .  —  Une  castration. 

Deux  hématocèles  de  la  vaginale  traitées  par  l’ouverture  large 
et  le  grattage. 

Trois  méthrotomies  internes. 

Deux  ablations  du  col  de  l’utérus. 

Une  périnéorraphie. 

Quatrième  groupe.  —  Trois  grattages  de  ganglions  tuberculeux 
suppurés. 

Six  grattages  pour  lésions  osseuses  chroniques. 

Trois  pour  abcès  froids  des  parois  thoraciques. 

J’ai  dit  que  je  pouvais  joindre  à  ces  malades  neuf  ponctions 
articulaires  pour  hydarthroses  ou  hémohydarthroses,  ayant  donné 
toutes  d’excellents  résultats. 

Enfin,  des  opérations  moins  importantes  au  nombre  de  quarante 
peuvent  se  grouper  de  la  façon  suivante  : 

Huit  hydrocèles,  toutes  traitées  par  la  méthode  de  Defert,  toutes 
guéries  sans  accidents. 

Six  phlegmons  étendus  et  profonds  de  l’aisselle,  ouverts  et  trai¬ 
tés  au  pansement  de  Lister,  tous  guéris  rapidement. 

Huit  abcès  du  sein,  profonds  et  étendus,  ouverts  et  traités  au 
pansement  de  Lister,  tous  guéris  sans  accidents  et  rapidement. 

Six  phlegmons  profonds  de  la  main  avec  fusées  purulentes, 
guéris  sans  accidents. 

Six  anthrax  du  dos  et  de  la  nuque,  guéris  sans  accidents. 

Six  adéno-phlegmons  du  cou  et  sus-hyoïdiens,  ouverts,  traités 
au  Lister,  guéris. 

Outre  ces  opérations,  nous  avons  eu  à  soigner,  comme  dans 
tous  les  services  de  chirurgie,  une  série  de  fractures,  les  unes 
simples,  dont  nous  ne  parlerons  pas,  les  autres  compliquées*  qui 
furent  traitées  par  la  méthode  antiseptique. 

Nous  trouvons  parmi  les  plus  graves  : 

Cinq  fractures  compliquées  de  jambe. 

Une  d’avant-bras. 

Une  du  bras. 

Une  de  la  cuisse. 

Tous  ces  malades  ont  guéri,  sauf  un  de  ceux  atteints  de  frac¬ 
tures  compliquées  de  la  jambe.  C’était  un  homme  de  42  ans  ayant, 
outre  sa  fracture  et  une  plaie  immédiate,  une  plaque  de  gangrène 
qui  donna  une  plaie  secondaire. 

Le  malade  allait  bien  malgré  son  delirium  tremens  assez  pro¬ 
noncé,  lorsque,  dans  un  accès  plus  aigu,il  se  leva,  défit  son  appa- 
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reil  et  marcha  dans  la  salle.  Le  lendemain  même,  il  eut  un  pre¬ 
mier  frisson  et  il  se  déclara  une  gangrène  septicémique  foudroyante 
qui  entraîna  la  mort. 

J’ai  dit,  en  commençant,  que  763  malades  ont  passé  dans  mon 
service,  j’ai  énuméré  les  opérations  pratiquées  et  j’ai  noté  en  pas¬ 
sant  que  parmi  ces  opérés  il  n’y  eut  que  quatre  morts. 

Je  ne  voudrais  pas  laisser  croire  que  dans  un  service  aussi  actif 
je  n’ai  perdu  que  quatre  malades,  j’ai  voulu  seulement  parler  de 
ceux  qui  avaient  subi  une  opération. 

Parmi  les  autres  malades,  il  y  eut  18  morts,  mais  tous  avaient 
présenté  des  affections  chirurgicales  ou  médico-chirurgicales  tel¬ 
lement  graves  qu’aucune  intervention  n’était  possible,  et  ils  sont 
morts  par  les  progrès  de  la  maladie,  souvent  quelques  heures  ou 
quelques  jours  après  leur  admission  dans  mon  service. 

Ges  malades,  pour  lesquels  la  chirurgie  est  restée  inactive  et 
par  conséquent  impuissante,  sont  morts  par  le  fait  des  maladies 


qu’on  peut  grouper  de  la  façon  suivante  : 

Cancer  avec  cachexie . , .  3 

Fracture  du  col  du  fémur  chez  des  vieillards,  avec  accidents 

pulmonaires .  2 

Fractures  multiples  sans  plaies  (grand  traumatisme),  avec  ou 

sans  delirium  tremens .  2 

Tuberculoses  généralisées  au  deuxième  degré .  2 

Brûlures  étendues .  2 

Infiltration  d’urine . .  1 

Un  malade  envoyé  de  médecin,  non  vu . .  1 

Rétrécissement  du  rectum,  empoisonnement  volontaire .  1 

Lymphangite  gangreneuse  chez  une  vieille  femme  cachectique  1 
Hémorragie  dans  un  foyer  purulent  (pièces  présentées  à  la 

Société  de  chirurgie) .  1 

Un  kyste  de  l’ovaire  (morte  par  accidents  cérébraux,  pré¬ 
sentée  à  la  Société  de  chirurgie) . 1 


Tête,  cou  et  tronc. 

1°  Galet,  20  ans.  —  Entré  le  14  décembre  1883,  sorti  le  16  jan¬ 
vier  1884.  Sarcome  profond  du  cou,  ablation.  —  Guérison. 

2°  Yilot,  42  ans.  —  Sarcome  étendu  de  la  peau,  de  l’épaule  et 
du  cqu,  ablation  totale.  *—  Guérison. 

3°  Duliège,  63  ans.  —  Entré  le  27  décembre  1883,  sorti  le 
25  janvier  1884.  Cancer  du  sein,  ganglions  axillaires,  ablation.  — 
Guérison. 

4°  Lhomme,  59  ans.  —  Entré  le  27  octobre  1883,  sorti  le  11  jan¬ 
vier  1884.  Epithélioma  des  fosses  nasales  et  de  l’orbite,  résection 
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temporaire  du  nez,  ablation  de  la  tumeur.  —  Guérison  (observation 
présentée  à  la  Société  de  chirurgie,  1884). 

5°  Montreuil,  53  ans — Entré  le  23  octobre  1883,  sorti  le  13  dé¬ 
cembre  1883.  Sarcome  de  la  parotide,  ablation.  —  Guérison. 

6°  Buquet,  61  ans.  —  Entré  le  1er  mars,  venant  du  service  de 
M.  Féréol,  mort  le  12  mars.  Epithélioma  de  la  partie  supérieure 
de  l’oesophage,  gastrostomie.  —  Mort  d’épuisement  sans  périto¬ 
nite  (pièces  présentées  à  la  Société  de  chirurgie,  1884). 

7°  Espardeilla,  32  ans.  —  Entré  le  12  juin  1884,  sorti  le  15  oc¬ 
tobre  1884.  Epithélioma  ou  sarcome  de  la  partie  supérieure  des 
fosses  nasales  et  de  l’orbite  gauche,  résection  temporaire  du  nez, 
ablation  de  l’œil  et  de  la  tumeur  profonde.  —  Guérison. 

8°  Bottenger  (Marie).  —  Entrée  le  19  mars  1884,  morte  le 
23  mars.  Hernie  crurale  étranglée  de  plus  de  deux  jours,  opéra¬ 
tion.  —  Morte  de  péritonite. 

9°  Dupuy,  32  ans.  —  Entré  le  21  juin,  sorti  le  21  juillet.  Né¬ 
vralgie  du  trijumeau,  surtout  du  dentaire  inférieur,  trépanation 
maxillaire,  résection  du  nerf  dentaire,  guérison  peu  après  résec¬ 
tion  du  sus-orbitaire .  —  Guérison. 

10°  Marcellot,  60  ans.  —  Entré  le  16  mai  1884,  sorti  le  20  juillet. 
Kyste  hydatique  du  foie  très  volumineux,  drainage  et  lavage .  — 
Guérison. 

11°  Castel,  49  ans.  —  Entré  le  12  juillet,  sorti  le  1er  août.  Vaste 
lipome  diffus  de  la  nuque  et  du  dos,  ablation.  —  Guérison. 

12°  Mamlanda,  70  ans.  —  Entré  le  11  juillet,  sorti  le  2  sep¬ 
tembre.  Cancer  du  sein,  ganglions  axillaires,  opération.  —  Gué¬ 
rison. 

13°  Mibord,  49  ans.  —  Entré  le  7  mars,  sorti  le  14  juin.  Carci¬ 
nome  du  sein,  ganglions,  opéré .  —  Guérison. 

14°  Rameau,  29  ans.  —  Entré  le  l°r  février,  sorti  le  15.  Réci¬ 
dive  d’un  sarcome  du  sein  double,  opération.  —  Guérison. 

15°  Fraquet,  35  ans.  —  Torticolis  spasmodique,  résection  du 
spinal  externe  et  d’un  filet  du  facial.  —  Guérison  de  l’opération, 
amélioration  de  la  névralgie. 

Voies  génito-urinaires. 

1°  Duchenne,  52  ans.  —  Rétrécissement  de  l’urètre.  —  Entré 
le  4  décembre  1883,  sorti  le  10  février  1884.  Urétrotomie  in¬ 
terne. 

2°  Gluglielmo,  43  ans.  —  Testicule  remonté  et  névralgique.  — 
Entré  le  13  décembre  1883,  sorti  le  6  février  1884.  Castration 
unilatérale. 
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3°  Mazaud,  25  ans.  —  Hydro-hématocèle.  —  Entré  le  8  dé¬ 
cembre  1883,  sorti  le  31  janvier  1884.  Ouverture  et  grattage. 

4°  Watebled,  35  ans.  —  Hydro-hématocèle.  —  Entré  le  5  dé¬ 
cembre  1883,  sorti  le  15  février  1884.  Ouverture  large,  grattage 
(publié  dans  Progrès).  Poche  scroto-abdominale. 

5°  Élouard,  32  ans.  —  Fistule  urétrale  pénienne.  —  Entré  le 
9  janvier  1883,  sorti  le  23  février  1883.  —  Opéré  et  guéri. 

6°  Maisonnier,  57  ans.  —  Rétrécissement  de  l’urètre.  —  Entré 
le  6  mai  1883,  sorti  le  25  juillet  1883.  Urétrotomie  interne. 

7°  Breton,  31  ans.  —  Fibromyome  de  l’épididyme.  —  Entré  le 
29  novembre  1888,  sorti  le  30  novembre  1883. 

8°  Dalley,  63  ans.  —  Cystite  purulente,  infiltration  d’urine.  — 
Entré  le  3  mai  1883,  sorti  le  1er  septembre  1883. 

9°  Perrot  (Marie),  39  ans.  —  Polype  du  col  de  l’utérus.  — Entrée 
le  8  décembre  1883,  sortie  le  20  décembre  1883.  —  Opérée  et 
guérie . 

10°  Kocher  (Madeleine),  40  ans.  —  Polype  du  col.  —  Entrée  le 
29  novembre  1883,  sortie  le  31  décembre  1883,  opérée.  —  Guérie. 

11°  Gabaille  (Cécile),  45  ans.  —  Polype  fibreux  de  l’utérus.  — 
Entrée  le  6  mars  1884,  sortie  le  16  avril  1884.  —  Guérie. 

12“  Brinville  (Marie),  32  ans.  —  Epithélioma  du  col  utérin.  — 
Entrée  le  5  décembre  1883,  sortie  le  31  décembre  1883.  —  Abla¬ 
tion  au  galvano-cautère. 

13°  Épithélioma  du  col  de  l’utérus.  —  Ablation  avec  le  fil  galva¬ 
nique.  —  Mort. 

14°  Entré  le  4  février,  sorti  le  2  mars.  —  Rupture  complète  du 
périnée,  périnéorraphie,  guérison.  (Observations  publiées  dans  le 
Bulletin  thérapeutique  du  15  juin  1884.) 

Membres. 

1°  Noël,  17  ans.  —  Entré  le  4  décembre  1883,  sorti  le  29  jan¬ 
vier  1884.  Genu  valgum  très  prononcé  à  gauche.  Ostéotomie.  — 
Guérison. 

2°  Petit,  16  ans.  —  Entré  le  26  novembre  1883,  sorti  le  27  dé¬ 
cembre.  Exostose  sous-unguéale  du  gros  orteil,  ablation.  —  Gué¬ 
rison. 

8°  Vouin  (Louis),  8  ans.  —  Entré  le  25  octobre  1883,  sorti  le 
le  17  février  1884.  Ostéo-périostite  suraiguë  du  radius  gauche, 
ablation  totale  de  l’os.  —  Guérison. 

4  Valetti,  28  ans.  —  Entré  le  10  mai.  Ostéo-arthrite  fongueuse 
du  cou-de-pied  suppurant  depuis  longtemps,  amputation  sus-mol- 
léolaire  avec  lambeau  talonnier.  —  Guérison  presque  complète, 
reste  une  fistule,  amélioration  de  l’état  général. 
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5°  Ualmiche,  48  ans.  —  Entré  le  19  juin  1884,  sorti  le  10  juil¬ 
let  1884.  Angiome  sous-cutané  douloureux  en  avant  du  tendon 
rotulien,  ablation.  —  Guérison. 

6°  Giégad,  17  ans.  — Entré  le  1er  juillet  1884,  sorti  le  18  juil¬ 
let  1884.  Exostose  sous-unguéale  coïncidant  avec  de  nombreuses 
exostoses  ostéogéniques,  ablation.  —  Guérison. 

7°  Boulanger,  19  ans.  —  Entré  le  18  avril,  sorti  le  10  mai. 
Ostéo-arthrite  fongueuse  du  coude  suppurant  depuis  longtemps, 
résection.  —  Amélioration  de  l’état  général,  restent  des  fistules. 

8°  Deleu,  19  ans.  —  Entré  le  1°  juillet,  sorti  le  10  août  1884. 
Séquestre  invaginé  dans  le  radius,  ablation.  —  Guérison. 

9°  Léjelard,  51  ans.  —  Entré  le  17  avril,  sorti  le  12  mai  1884. 
Ostéo-arthrite  fongueuse  du  poignet  suppurant  depuis  longtemps, 
amputation  de  l’avant-bras.  —  Guérison. 

10°  Rohe,  27  ans.  —  Entré  le  19  avril,  sorti  le  Ie' mai  1884. 
Kyste  hématique  du  creux  poplité,  ablation.  —  Guérison. 
Ostéo-sarcome  de  l’avant-bras.  —  Guérison. 

11°  Rouzier,  25  ans.  —  Entré  le  16  février  1884,  sorti  le 
5  juin  1884.  Plaie  intra-articulaire  du  genou,  suppuration,  infec¬ 
tion  purulente,  amputation  des  cuisses.  —  Guérison. 

12°  Duhy  (Adèle),  21  ans.  —  Entrée  le  5  juin,  sortie  le  18  juin. 
Amputation  du  petit  doigt  par  ankylosé  vicieux.  —  Guérison. 

Amputation  du  médius  pour  ostéo-arthrite  très  étendue.  — 
Guérison. 

Ablation  de  tous  les  ganglions  axillaires  hypertrophiés  et  ca¬ 
séeux.  —  Guérison. 

Ablation  de  tous  les  ganglions  axillaires  et  caséeux.  —  Gué¬ 
rison. 

13°  Manuel,  15  ans.  —  Entré  le  2  février,  sorti  le  14  février. 
—  Kyste  de  la  gaine  des  radiaux,  extirpation.  —  Guérison. 

Grattages. 


1°  Manner,  22  ans.  —  Entré  le  22  novembre  1883,  sorti  le  7  fé¬ 
vrier  1884.  Périostite,  suite  de  fièvre  typhoïde  sur  le  tibia  et  sur  le 
cubitus,  grattage,  ablation  de  petits  séquestres.  —  Guérison. 

2°  Marizier,  54  ans.  —  Entré  le  29  janvier,  sorti  le  26  février. 
Ganglions  tuberculeux  multiples  du  cou  suppurés,  ouverture  large, 
grattage,  drainage.  —  Guérison. 

3°  Gaplin,  29  ans.  —  Entré  le  10  juin  1884,  sorti  le  22  juillet. 
Ganglions  caséeux  suppurés  avec  fistule  de  l’aisselle  droite,  ouvert 
ture  large,  grattage,  drainage.  —  Guérison. 

4°  Rousseau,  37  ans.  —  Entré  le  9  février,  sorti  le  20  avril.  Carie 


SÉANCE  DU  19  NOVEMBRE • 


profonde  du  calcanéum  ancien,  grattage,  évidement,  guérison 
temporaire.  —  Récidive. 

.  5°  X...,  40  ans.  —  Entré  le  2  avril,  sorti  le  1er  juin.  Carie  an¬ 
cienne  du  calcanéum,  évidement.  —  Guérison. 

6°  Mignotte,  44  ans.  —  Entré  le  15  juillet.  Encore  en  traitement. 
Abcès  froids  et  carie  profonde  du  sternum,  grattage  étendu,  le  ma¬ 
lade  est  encore  à  l’hôpital,  en  bonne  voie  de  guérison. 

7°  Kriesler,  59  ans.  —  Entré  le  13  novembre  1883,  sorti  le  13  dé¬ 
cembre.  Ostéite  fongueuse  de  l’olécrâne,  suites  de  douleurs  pro¬ 
fondes,  fistule.  Ouverture  large,  grattage.  —  Guérison. 

8°  Laurent,  16  ans.  —  Entré  le  10  novembre  1883.  Parti  pour 
Berk  le  14  juin.  Carie  de  l’ischion,  fistule  périnéale,  ouverture 
large,  grattage.  —  Pas  de  résultat  définitif. 

9°  X. . .,  14  ans.  —  Traitement  externe  qui  a  duré  quatre  mois. 
Ganglions  tuberculeux  suppurés  du  cou,  ouverture  large,  grattage, 
ablation  de  deux  ganglions.  —  Guérison. 

10°  Patoy,  27  ans.  —  Entré  le  15  mai,  sorti  le  15  juin.  Abcès 
froid  des  parois  thoraciques,  ouverture  large,  grattage.— Guérison. 

11°  Bonneau,  17  ans.  —  Entré  le  4  février,  sorti  le  4  juillet.  Ab¬ 
cès  froid  des  parois  thoraciques  très  étendu,  carie  fongueuse,  affai* 
blissement  général  considérable,  ouverture  large,  grattage.  — 
Guérison. 

12°  Jeanton,  29  ans.  —  Entré  le  15  mai,  sorti  le  5  juillet.  Abcès 
froid  de  la  paroi  thoracique  avec  fongosités,  ouverture  large,  grat¬ 
tage.  —  Guérison. 

Ponctions  articulaires. 

1°  Domanget,  44  ans.  —  Entré  le  5  avril,  sorti  le  10  mai.  Hémohy- 
darthrose  par  contusion  du  genou,  ponction,  liquide  brun  noi¬ 
râtre.  —  Guérison. 

2°  Colin,  18  ans.  —  Entré  le  31  mai,  sorti  le  1er  août.  Hydar- 
throse  ancienne,  liquide  séro-sanguinolent.  —  Guérison. 

3°  Nuzillard,  38  ans.  —  Entré  le  1er  juillet,  sorti  le  l8r  août. 
Arthrite  avec  épanchement  par  entorse  du  genou,  ponction,  liquide 
séro-fibrineux.  —  Sorti  presque  guéri. 

4°  Roche,  20  ans.  —  Entré  le  1er  mai,  sorti  le  12  juin.  Hémohy- 
darthrose  par  contusion  du  genou,  ponction,  liquide  épais  sangui¬ 
nolent.  —  Guérison. 

5°  Girot  (Marie),  58  ans. — Entrée  le  5  novembre,  sortie  le  23  dé¬ 
cembre.  Hémohydarthrose  du  genou  par  contusion;  ponction,  liquide 
séro-sanguinolent.  —  Guérison. 

6°  Rémy  (Marie). — Entrée  le  13  novembre,  sortie  le  13  décembre. 
Hydarthrose  du  genou,  ponction,  liquide  séreux.  —  Guérison. 
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7*  Pillon  (Charles),  24  ans.  —  Entré  le  3  septembre,  sorti  le  3 
novembre.  Hydarthrose  par  arthrite  blennorragique,  ponction  le  2 
novembre,  liquide  jaune,  citrin,  sirupeux,  louche.  —  Sorti  guéri. 

8“  Barro,  27  ans.  — Entré  le  13  novembre,  sorti  le  2  janvier  1884. 
Hydarthrose,  suite  de  traumatismes  antérieurs,  ponction,  liquide 
louche,  fibrineux.  —  Guéri. 

9°  Main  (Louis),  25  ans.  —  Entré  le  14  février,  sorti  le  31  juil¬ 
let.  Arthrite  traumatique  pendant  l’état  puerpéral,  ponction,  termi¬ 
naison  par  demi-ankylose  fibreuse. 

Discussion . 

M.  Berger.  Je  demanderai  àM.  Terrillon  s’il  a  relevé  le  mouve¬ 
ment  des  érysipèles  dans  ce  service,  j’en  ai  vu  d’assez  nombreux 
au  commencement  de  l’année.  Je  ne  crois  pas  en  avoir  perdu,  mais 
j  ’en  ai  vu  un  malgré  le  pansement  de  Lister. 

M.  Terrillok.  Je  n’ai  vu  que  trois  cas  bénins,  dont  un  auquel 
j’avais  fait  la  résection  temporaire  du  nez  ;  je  n’en  ai  pas  eu  pour 
le  sein. 

M.  Trélat.  Je  ne  sais  quel  sera  mon  expérience  dans  ce  service 
où  je  suis  depuis  quinze  jours.  Il  était  devenu  le  dépotoir  des  exa¬ 
mens  de  la  faculté.  On  y  défaisait  les  pansements,  etc.  J’y  ai  mis 
ordre  et  je  suis  disposé  à  demander  à  ce  que  l’on  envoie  les  élèves 
dans  les  quatre  services  de  cliniques  pour  décharger  un  peu  ceux 
de  la  Charité  et  de  l’Hôtel-Dieu. 

M.  Berger.  A  la  Charité,  il  y  a  une  certaine  distinction  à  faire. 
J’ai  eu  longtemps  les  deux  services  à  diriger.  Il  y  a  eu  de  bonnes 
et  de  mauvaises  salles.  Dans  les  salles  du  petit  service,  occupé  au¬ 
jourd’hui  par  M.  Després,  il  n’y  avait  presque  jamais  d’érysipèle. 
Cependant,  dans  le  grand  service  de  clinique,  je  trouvais  beaucoup 
plus  d’accidents,  je  faisais  mes  pansements  moi-même,  et  mes  opé¬ 
rés  n’étaient  certainement  pas  soumis  aux  examens. 


Présentation  de  malade. 

M.  Berger.  On  se  rappelle,  sans  doute,  que  M.  Guermonprez  (de 
Lille)  a  proposé,  dans  les  traumatismes  graves  des  doigts,  d’ampu¬ 
ter  le  métacarpien  en  même  temps  que  le  doigt  qu’il  est  impossible 
de  conserver.  Il  espérait  de  la  sorte  donner  plus  de  mobilité  et 
d’adresse  aux  doigts  restants. 
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Je  vous  présente  un  homme  qui  prouve  que  la  proposition  de 
M.  Guermonprez  ne  doit  pas  être  admise.  Cet  homme  a  perdu  son 
médius  et  son  index  avec  les  métacarpiens  correspondants,  à  la 
suite  d’un  écrasement  de  la  main.  Or,  ainsi  que  vous  pouvez  le  voir, 
non  seulement  les  mouvements  des  doigts  restants  ne  sont  pas 
plus  libres,  mais  encore  ils  sont  singulièrement  gênés  par  la  cica¬ 
trice. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  30  minutes. 


Le  Secrétaire, 
Just  Championnière. 


Séance  du  26  novembre. 

Présidence  de  M.  Marc  Sée. 


Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1“  Bulletin  de  F  Académie  de  Médecine  ; 

2°  Le  tome  LXVI  des  Transactions  médico-chirurgicales  pu¬ 
bliées  par  la  Société  médicale  et  chirurgicale  de  Londres  ; 

3“  Le  tome  XXXIV  des  Transactions  de  la  Société  patholo¬ 
gique  de  Londres  ; 

4°  De  l’excision  du  Tarse  nécessaire  dans  le  pied  bot  des  en¬ 
fants,  par  le  Dr  Forest-Willard  (de  Philadelphie)  ; 

5°  M.  le  Dr  Eustache  (de  Lille)  adresse  une  observation  de  Taille 
hypogastrique  (rapporteur,  M.  Berger); 

6*  M.  Anger  dépose,  de  la  part  de  M.  le  Dr  Turgis  (de  Falaise), 
candidat  au  titre  de  membre  correspondant,  une  observation  de 
plaie  de  la  verge  et  une  note  sur  deux  opérations  de  bec-de-lièvre 
double. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

Influence  du  choléra  sur  les  indications  opératoires. 

M.  Després.  Puisqu’il  a  été  question  dans  votre  dernière  séance 
des  services  de  la  Charité,  permettez -moi  d’attirer  brièvement 
votre  attention  sur  un  point  intéressant.  Nous  avons  eu  à  la  Charité 
des  cas  intérieurs  de  choléra,  j’en  ai  eu  deux  dans  mon  service  : 
l’un  est  le  jeune  homme  auquel  j’ai  amputé  la  cuisse  pour  une 
gangrène  spontanée  du  pied,  il  a  guéri,  du  reste.  L’autre  était  un 
urinaire  et  a  succombé.  Malgré  l’existence  du  choléra,  j’ai  prati¬ 
qué  sept  grandes  opérations  et  j’ai  examiné  quelle  pouvait  être 
l’influence  de  l’atmosphère  cholérique  sur  les  opérés,  tf’ai  eu  la 
satisfaction  de  constater  qu’elle  était  nulle,  et  cela  est  bon  à  dire 
pour  rassurer  encore  la  population  déjà  trop  affolée  par  tout  ce 
qu’on  a  dit  de  trop  sur  le  choléra. 

Voici  les  opérations  qui  ont  été  pratiquées  : 

1°  Sarcome  de  la  parotide  de  la  grosseur  d’une  orange.  Abla¬ 
tion  avec  le  bistouri,  le  4  octobre  ;  la  malade  est  aujourd’hui 
guérie  et  sa  température  n’est  pas  montée  au-dessus  de  37°; 

2°  Ablation  d’un  sarcome  récidivé  de  la  mamelle  adhérent  au 
pectoral  avec  ganglion  axillaire  profond  isôlél  Ablation  avec  le  bis¬ 
touri',  le  29  octobre  ;  la  malade  se  lève  et  sa  plaie  est  en  bonne  voie 
de  cicatrisation; 

3°  Fibrome  interstitiel  de  la  grande  lèvre  gauche  avec  prolonge¬ 
ment  dans  le  petit  bassin.  Ablation  avec  le  bistouri,  le  5  novembre, 
la  malade  est  aujourd’hui  en  état  de  sortir; 

4°  Sarcome  du  testicule,  noyaux  cancéreux  du  cordon.  Ablation, 
avec  le  bistouri,  du  testicule  et  du  cordon,  jusque  dans  le  canal 
inguinal,  le  6  novembre  (le  jour  où  un  de  mes  malades  prit  le  cho¬ 
léra)  ;  le  malade  se  lève,  il  n’a  pas  dépassé  38°; 

5°  Périnéorraphie,  suture  à  trois  étages,  le  19  novembre,  aucun 
aceident;  ' 

6°  Adénome  du  sein  du  volume  d’une  mandarine.  Ablation  avec 
le  bistouri, le  19  novembre.  La  température,  jusqu’à  ce  jour,  ne 
s’est  pas  élevée  au-dessus  de  37°.  La jnalade  va  bien  et  guérira. 

7°  Ablation,  avec  l’écraseur  linéaire,  d’un  carcinome  de  la  langue, 
1/4  de  la  langue,  le  22  novembre  ;  le  malade  se  lève  et  n’a  pas  traces 
de  fièvre. 

Voilà  ce  que  j’ai  fait  comme  grandes  opérations,  il  n’est  rien 
arrivé  d’ailleurs  aux  malades  opérés  de  fistules  anales  ou  d’hy¬ 
drocèle. 

Aucun  de  ces  opérés,  sauf  la  malade  au  sarcome  récidivé,  n’a  eu 
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de  fièvre.  Celle-ci  a  eu  pendant  7  jours  près  de  40  et  une  fois  41°. 
C’est  la  seule  qui  ait  paru  subir  l’influence  épidémique,  elle  a  eu 
une  journée  20  selles.  C’était  la  cholérine,  nous  avons  arrêté  cet 
accident  à  l’aide  de  la  diète  absolue  et  4  grammes  de  diascor- 
dium. 

J’ai  pensé,  Messieurs,  que  ces  faits  auraient  leur  intérêt,  et  ils 
prouvent  que  les  épidémies  ne  sont  pas  de  nature  à  modifier  les 
indications  opératoires  et  qu’elles  n’aggravent  pas  autrement  ce 
pronostic  des  opérations. 


Discussion. 

M.  Terrier.  Je  trouve  curieux  que  M.  Després  puisse  faire  ainsi 
des  opérations,  à  une  époque  d’épidémie.  J’en  suis  d’autant  plus 
étonné,  que  l’hôpital  dans  lequel  il  exerce  a  eu  44  cas  de  choléra, 
et  que  l’administration  qui  dirige  cet  hôpital  et  qui  dirige  également 
l’hôpital  Bichat  a  cru  devoir  fermer  le  service  que  j’occupe  dans  ce 
dernier  établissement,  sous  prétexte  qu’on  y  avait  reçu  48  cholé¬ 
riques.  Serait-ce  par  hasard  parce  que  M.  Després  est  conseiller 
municipal,  que  le  choléra  est  ainsi  sans  inconvénients  sur  ses 
opérés  ? 

M.  Després.  Je  ne  suis  pour  rien  dans  l’établissement  d’un  ser¬ 
vice  de  cholériques  à  l’hôpital  Bichat.  Je  suis  encore  plus  en  de¬ 
hors  de  la  mesure  qui  a  privé  mon  collègue  de  son  service.  C’est 
à  M.  Quentin  que  revient  la  responsabilité  du  fait. 

Je  puis  affirmer  que  si  cela  avait  été  en  mon  pouvoir,  je  me  se¬ 
rais  opposé  de  toutes  mes  forces  à  la  ridicule  mesure  dont  il  est 
en  ce  moment  la  victime. 


Rapport. 

Rapport  sur  le  traitement  du  trichiasis  et  de  l’entropion  par 
la  cautérisation  des  paupières  avec  le  thermo-cautère ,  par 
M.  F.  Terrier. 

Deux  observateurs,  M.  Vieusse,  médecin-major  de  lre  classe  à 
l’hôpital  de  Perpignan,  et  M.  A.  Trousseau,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  ont  envoyé  successivement  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  un  travail  sur  l’emploi  du  thermo-cautère  dans  la  théra¬ 
peutique  de  l’entropion  et  du  trichiasis.  Désigné  pour  faire  ur 
rapport  sur  ces  deux  ipémoires,  j'ai  cru  devoir  les  analyser  et  les 
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comparer  devant  vous,  en  y  ajoutant  quelques  recherches  sur  l’his¬ 
toire  de  l’emploi  de  la  cautérisation  actuelle  dans  le  traitement  de 
ces  affections  assez  connexes  :  l’entropion,  le  trichiasis  et  l’ectro- 
pion. 

I.  Le  travail  de  M.  Vieusse  a  pour  titre  :  Du  traitement  du  tri¬ 
chiasis  au  moyen  de  cautérisations  faites  sur  la  paupière  avec  le 
thermo-cautère. 

Étant  en  Algérie,  l’auteur  eut,  dit-il,  à  soigner  beaucoup  de  su¬ 
jets  atteints  de  trichiasis,  et  généralement  il  utilisait  le  débride- 
ment  de  l’angle  externe  des  paupières  combiné  à  l’emploi  des  su¬ 
tures  de  Gaillard  (de  Poitiers).  Or,  malgré  «  des  succès  multiples 
et  durables  »,M.  Vieusse  n’était  pas  satisfait  de  son  procédé  et 
cherchait  quelque  chose  de  mieux  et  de  plus  facile  à  pratiquer. 

Le  hasard,  sous  la  forme  d’un  Arabe  originaire  du  Maroc,  vint 
le  tirer  d’embarras.  Je  m’explique  :  cet  homme,  atteint  de  trichia¬ 
sis  de  la  paupière  supérieure,  en  avait  été  guéri  par  un  médecin 
indigène  à  l’aide  d’un  procédé  simple.  Deux  raies  de  feu,  d’une 
longueur  d’un  centimètre  et  demi,  dont  on  voyait  très  bien  les 
traces  sur  la  paupière,  avaient  suffi  pour  rétablir  la  direction  des 
cils  ;  les  cicatrices,  à  peine  visibles,  se  cachaient  complètement 
derrière  le  rebord  orbitaire  et  il  n’y  avait  nulle  tendance  à  l’ec- 
tropion. 

M.  Vieusse  utilisa  donc  ce  procédé  essentiellement  arabe,  voire 
même  marocain  ;  seulement,  au  lieu  d’un  cautère  ordinaire,  il  crut 
devoir  employer  le  thermo-cautère,  d’un  plus  facile  usage.  Voici 
ses  observations  résumées  : 

Obs.  I.  —  Jeune  juive  de  19  ans,  trichiasis  des  deux  paupières 
supérieures,  altération  des  cornées.  La  malade  est  endormie,  et, 
abaissant  les  paupières  supérieures,  il  fait  à  leur  moitié  externe,  la 
seule  déviée,  et  avec  le  thermo-cautère,  deux  incisions  perpendicu¬ 
laires  au  bord  palpébral  et  longues  d’un  centimètre  et  demi.  «  Ces  deux 
incisions,  qui  commencent  à  deux  millimètres  du  bord  libre  de  la  pau¬ 
pière,  pénètrent  jusqu’au  muscle  orbiculaire.  L’externe  se  trouve  à 
un  centimètre  en  dedans  de  la  commissure  palpébrale  ;  l’interne,  dis¬ 
tante  de  la  première  d’un  centimètre  environ,  correspond  au  milieu 
de  la  paupière.  » 

Les  suites  furent  très  simples,  les  incisions  se  recouvrirent  d’une 
croûte  et  suppurèrent  ;  dès  le  7e  jour,  les  paupières  étaient  attirées  en 
dehors,  et,  le  11e  jour,  la  cicatrice  était  faite.  Au  20e  jour,  la  guérison 
du  trichiasis  était  parfaite  et  elle  s’est  bien  maintenue.  Les  cicatrices 
sont  à  peine  visibles. 

Obs.  IL  —  Jeune  Arabe  de  25  ans.  Trichiasis  des  deux  paupières 
de  l’œil  gauche;  ou  plutôt,  pour  nous,  trichiasis  de  la  paupière  supé- 
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rieure  et  entropion  de  l’inférieure,  d’où  pannus  de  la  cornée  et  con¬ 
jonctivite  chronique. 

On  opère  en  haut  par  le  débridement  de  l’angle  externe  et  2  sutures 
de  Gaillard.  Sur  la  paupière  inférieure,  où  existe  l’entropion,  M.  Yieusse 
fait,  avec  le  thermo-cautère,  trois  incisions  d’un  centimètre  et  demi  de 
long,  perpendiculaires  au  bord  palpébral.  Ces  trois  incisions  sont  dis¬ 
tantes  l’une  de  l'autre  d’un  centimètre  et  la  moyenne  occupe  la  partie 
médiane  de  la  paupière  ;  elles  pénètrent  jusqu’à  l’orbiculaire,  qui  est 
légèrement  atteint. 

Les  réactions  inflammatoires,  très  vives  pour  la  paupière  supérieure, 
furent  presque  nulles  pour  l’inférieure.  Au  13*  jour,  tout  était  en 
voie  de  guérison  et  l’entropion  avait  disparu  en  bas,  le  trichiasis  en 
haut. 

Le  20e  jour,  guérison  complète,  qui  s’est  maintenue;  notons  toute¬ 
fois  que  les  encoches  des  sutures  de  Gaillard,  visibles  à  la  paupière 
supérieure,  sont  plus  marquées  que  les  traces  des  traits  de  feu  appli¬ 
qués  sur  la  paupière  inférieure. 

En  résumé,  la  cautérisation  donne  lieu  à  moins  d’inflammation  et 
détermine  moins  de  cicatrices  apparentes. 

Obs.  III.  —  Soldat  arabe,  27  ans,  trichiasis  des  deux  paupières,  à 
droite,  qui  encore  pour  nous  paraît  être  un  trichiasis  de  la  paupière 
supérieure  et  un  entropion  de  l’inférieure.  Pannus  de  la  cornée.  Ici,  on 
utilise  le  thermo-cautère  pour  la  paupière  supérieure,  c’est-à-dire 
contre  le  trichiasis,  et  le  débridement  palpébral  avec  2  sutures  Gail¬ 
lard  pour  l’entropion  inférieur.  Mêmes  résultats  que  plus  haut,  à  cette 
différence  près  que  l’inflammation  vive  se  manifesta  à  la  paupière  in¬ 
férieure;  du  reste,  guérison  persistante. 

Obs.  IV.  —  Elle  est  due  au  Dr  Jourdan,  médecin-major  de  lr*  classe 
à  l’hôpital  de  Perpignan.  Jeune  femme  de  28  ans,  ayant  un  double  en¬ 
tropion  des  deux  yeux,  marqué  surtout  à  la  paupière  inférieure.  Kéra¬ 
tite  vasculaire  double. 

On  opère  les  deux  paupières  supérieures  par  le  procédé  Gaillard, 
après  débridement  de  l’angle  externe.  La  guérison  a  lieu  au  bout  de 
3  semaines. 

Alors,  seulement,  on  opéra  les  deux  paupières  inférieures  par  le 
procédé  que  j’appellerai  marocain  et  on  fit  2  sutures  verticales  pour 
chaque  paupière.  La  guérison  était  parfaite  au  bout  de  15  jours  et  sans 
phénomènes  réactionnels  sérieux,  car  la  jeune  fille  put  continuer  à 
surveiller  un  asile  d’enfants. 

M.  Vieusse  aurait  pu,  dit-il,  multiplier  ces  observations,  puis¬ 
qu’il  fit  au  moins  quatre  ou  cinq  de  ces  opérations  par  mois  pen¬ 
dant  ses  quatre  ans  de  séjour  en  Algérie,  ce  qui  nous  donne  le 
respectable  chiffre  de  240.  Il  est  bien  malheureux  qu’il  n’ait  pas 
cru  devoir  donner  une  statistique  exacte,  car  une  telle  expérience 
offre  un  intérêt  tout  spécial  et  vaut  toujours  mieux  que  des  asser- 
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tions,  d’autant  que  quelques  pages  plus  loin  l’auteur  ne  parle  plus 
que  de  40  opérations.  Quoi  qu’il  en  soit,  à  la  fin  de  son  travail,  et 
api’ès  un  court  aperçu  sur  l’emploi  de  la  cautérisation  dans  le  trai¬ 
tement  du  trichiasis,  aperçu  dans  lequel  il  se  borne  à  citer  Celse, 
Gusco  et  le  professeur  Lefort,  M .  Yieusse  revient  sur  le  modus  fa- 
ciendi  de  cette  méthode  et  sur  l’emploi  du  thermo-cautère. 

Il  faut,  dit-il,  endormir  le, patient,  ce  qui  ne  nous  paraît  pas  de¬ 
voir  être  fatal,  le  médecin  marocain  ayant  dû  se  passer  de  ce  pre¬ 
mier  temps.  Puis  il  insiste  sur  le  nombre  des  incisions  nécessaires  : 
2  ou  8  ;  sur  leur  longueur  :  1  centimètre  et  demi  ;  sur  leur  pro¬ 
fondeur,  qui  ne  doit  pas  dépasser  l’orbiculaire.  Nous  n’avons  pas  à 
revenir  sur  ces  points,  déjà  signalés  à  propos  de  chaque  obser¬ 
vation.  Quant  au  mode  de  guérison  de  l’entropion,  il  résulte  fata¬ 
lement  de  la  formation  d’un  tissu  de  cicatrice,  d’un  tissu  modu¬ 
laire,  comme  le  constate  M.  Yieusse  ;  nous  verrons  plus  loin  que  ce 
rôle  du  tissu  de  cicatrice,  produit  par  une  brûlure,  a  été  déjà  uti¬ 
lisé  par  un  Arabe,  Abulcasis,  et  expliqué  par  Delpech  en  1828. 

II.  Le  mémoire  du  Dr  A.  Trousseau  a  pour  titre  :  De  l’emploi  du 
thermo-cautère  dans  la  cure  de  Tentropion  et  du  trichiasis. 

Après  avoir  mentionné  l’emploi  du  fer  rouge  par  les  anciens 
(Gelse  et  les  Arabes),  l’auteur  insiste  surtout  sur  l’influence  heu¬ 
reuse  de  la  découverte  du  thermo-cautère,  à  propos  de  l’emploi  du 
feu  dans  cette  chirurgie  des  paupières.  Il  rappelle  que  cet  emploi 
a  été  vanté  par  Galezowski  en  1877,  puis  par  Cusco  en  1878,  enfin 
par  Scellingo  en  1888;  que,  d’autre  part,  toujours  en  1883,  il  a  été 
témoin  de  quelques  succès  incontestables  dans  notre  service  de 
chirurgie  de  l’hôpital  Bichat. 

Séduit  par  la  simplicité  de  cette  méthode  et  par  les  résultats 
constatés,  M.  A .  Trousseau  résolut  de  l’expérimenter  à  sa  clinique, 
et  ce  sont  ces  résultats  et  les  nôtres  qu’il  expose  dans  son 
travail. 

Voici  comment  il  procède  :  les  paupières  sont  lavées  à  l’eau 
phéniquée  (1/100)  ou  boriquée  (4/100);  puis,  surtout  si  le  patient 
est  un  enfant,  on  administre  le  chloroforme  ;  toutefois,  cette  anes¬ 
thésie  n’est  pas  fatale  et  un  adulte  peut  s’y  soustraire.  Sous  la 
paupière  à  opérer  on  introduit  la  plaque  d’écaille  de  Beer,  destinée 
à  protéger  le  globe,  et  cette  paupière  est  bien  étalée  sur  la  plaque. 

Alors,  avec  le  thermo-cautère  chauffé  au  rouge  ordinaire,  on 
trace,  parallèlement  au  bord  ciliaire  et  à  3  ou  4  millimètres  de  lui, 
un  sillon  allant  d’un  angle  à  l’autre  de  la  fente  palpébrale.  Ge  sillon 
sera  plus  ou  moins  profond,  selon  l’action  qu’on  veut  obtenir. 

Si  la  déviation  est  moyenne,  on  peut  aller  jusqu’à  la  surface  du 
tarse;  est-elle  peu  accusée,  on  reste  en  deçà;  est-elle,  au  con- 
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traire,  très  accentuée,  il  faut  entamer  la  surface  du  tarse.  Dans  les 
premiers  cas,  on  peut  se  servir  de  la  pointe  du  thermo-cautère  ;  le 
couteau  est  préférable  dans  le  dernier  cas. 

Le  résultat  est  d’ordinaire  obtenu  de  suite  et  il  faut,  croit-il,  peu 
compter  sur  la  rétraction  du  tissu  inodulaire,  ce  que  nous  contes¬ 
tons,  d’ailleurs. 

Du  reste,  s’il  y  avait  une  certaine  tendance  à  la  reproduction  de 
la  déviation,  il  faudrait  soit  désunir  mécaniquement  les  lèvres  de 
la  plaie  faite  par  le  thermo-cautère,  soit  faire  une  seconde  cautéri¬ 
sation  au-dessus  de  la  première,  mais  moins  profonde.  Dans  un  cas, 
M.  A.  Trousseau  dut  recourir  à  cette  seconde  cautérisation. 

Cette  opération  est,  en  fait,  fort  simple,  et  ses  suites  sont  béni¬ 
gnes  ;  sous  l’influence  des  compresses  froides  et  antiseptiques,  la 
douleur  se  calme  vite  et  l’inflammation  est  peu  intense.  L’œdème 
inflammatoire  des  paupières  dure  6  à  7  jours,  l’escarre  se  détache 
alors,  et,  au  12'  ou  15' jour,  la  cicatrisation  est  faite.  Cette  cica¬ 
trice,  d’abord  rouge,  blanchit  assez  vite,  et,  au  bout  de  quelques 
mois,  elle  est  à  peine  visible,  ce  dont  nous  nous  sommes  assurés. 

A  l’appui  de  cette  pratique,  M.  A.  Trousseau  publie  le  résumé 
de  10  observations,  dont  7  lui  sont  personnelles,  et  3  ont  été  re¬ 
cueillies  dans  mon  service  de  l’hôpital  Bichat  par  mes  internes, 
MM.-  Jeanselme,  Catuffe  et  Hartmann. 

Certes,  comme  le  fait  remarquer  M.  A.  Trousseau,  cette  opéra¬ 
tion  n’est  pas  applicable  à  tous  les  cas  et  elle  n’exclut  pas  l’emploi 
des  procédés  sanglants;  toutefois,  nous  pouvons  ajouter  que  très 
■souvent  elle  sera  suffisante  et  qu’elle  pourra  être  encore  utilisée 
pour  parfaire  le  résultat  d’une  intervention  chirurgicale  sanglante. 
Ceci  nous  est  arrivé  dans  2  de  nos  3  observations  relatées  par 
M.  Trousseau. 

Dans  l’observation  8,  il  y  avait  entropion  des  deux  paupières  in¬ 
férieures,  le  procédé  sanglant  réussit  bien  à  gauche  ;  mais,  à  droite, 
la  paupière  tendait  encore  à  se  porter  en  dedans  ;  une  raie  de  feu 
assura  la  guérison  définitive. 

Même  chose  pour  l’observation  10,  l’entropion  des  deux  pau¬ 
pières  supérieures  est  traité  par  la  canthoplastie  et  le  procédé 
d’Anagnostakis-Panas.  Réussite  parfaite  à  gauche  ;  à  droite,  l’en- 
tropion  persistait  encore  à  la  partie  externe  ;  on  appliqua  une  raie 
de  feu  et  la  guérison' fut  complète. 

Comme  pour  l’opération  vantée  par  M.  Vieusse,  on  peut  dire  que 
celle-ci  est  facile  à  pratiquer,  qu’elle  entraîne  peu  d’accidents  et  que 
les  opérés  ne  sont  pas  soumis  à  un  repos  absolu  trop  long. 

Quant  au  mode  d’action  de  la  cautérisation,  M.  A.  Trousseau  ne 
se  prononce  pas  nettement  à  cet  égard.  Peut-être  le  tarse  est-il 
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redressé  par  le  thermo-cautère?  peut-être  celui-ci  modifie-t-il  l’élé¬ 
ment  spasmodique,  comme  le  veut  Gusco  ? 

Pour  nous,  il  nous  semble  bien  plus  simple  de  faire  intervenir 
successivement  :  1°  le  recoquillement  résultant  de  l’action  même 
du  feu  sur  les  tissus  ;  2°  la  production  de  tissu  de  cicatrice,  pro¬ 
duction  incontestable  et  bien  étudiée,  comme  nous  le  verrons,  par 
Delpech  (de  Montpellier). 

Après  vous  avoir  exposé  un  résumé  aussi  complet  que  possible 
des  mémoires  de  MM.  Vieusse  et  A.  Trousseau,  je  vous  deman¬ 
derai  la  permission  de  vous  rappeler  un  peu  l’histoire  de  l’emploi 
du  cautère  actuel,  puis  du  thermo-cautère,  dans  le  traitement  des 
affections  des  paupières  :  entropion,  trichiasis  et  ectropion.  C’est 

dessein  que  je  place  le  trichiasis  après  l’entropion,  ces  affections 
se  confondant  au  point  de  vue  spécial  qui  nous  occupe.  Qu’il  y  ait 
simple  entropion  ou  bien  simple  trichiasis,  le  résultat  est  le  même; 
les  cils  frottent  sur  la  cornée,  l’irritent  et  l’ulcèrent,  d’où  une  in¬ 
dication  :  renverser  la  paupière  en  dehors  pour  éviter  cette  action 
incessante  des  cils  avec  ses  graves  inconvénients  et  ses  dangers. 
Souvent,  donc,  un  même  mode  opératoire  sera  utilisé  pour  l’en- 
tropion  et  pour  le  trichiasis,  et  fréquemment  les  auteurs  établiront 
une  certaine  confusion  en  appliquant  les  préceptes  de  la  cautéri¬ 
sation  au  fer  rouge,  tantôt  à  l’entropion,  tantôt  au  trichiasis. 

A.-C.  Gelse,  dans  son  Traité  de  la  médecine,  parlant  des  cils  qui 
irritent  les  yeux,  vante  l’emploi  de  la  cautérisation  au  fer  rouge  *. 
t  Si  le  mal  est  causé  par  des  cils  venus  d’une  manière  anormale, 
on  fait  chauffer  une  aiguille  de  fer  élargie  en  forme  de  spatule,  et, 
quand  elle  est  brûlante,  on  renverse  la  paupière  pour  bien  aperce¬ 
voir  les  cils  qui  sont  nuisibles;  puis,  à  partir  du  grand  angle  jus¬ 
qu’au  tiers  de  la  paupière,  on  promène  le  cautère  sur  les  racines, 
et,  à  l’aide  d’une  seconde  et  d’une  troisième  cautérisation,  on  ar¬ 
rive  jusqu’à  l’angle  externe.  Par  ce  moyen,  les  poils,  brûlés  dans 
leurs  racines,  ne  repoussent  plus  *.  » 

Dans  le  paragraphe  10,  intitulé  De  Ectropio,  il  est  dit  :  «  si  ex 
senectute  est,  tenui  ferramento  id  totum  extrinsecus  adurendum 
est;  deinde,  etc.  2,  »  c’est-à-dire  :  «  si  l’ectropion  est  le  résultat  de 
l’âge,  on  cautérise  avec  un  fer  mince  tout  ce  qui  fait  bourrelet  en 
dehors,  etc.3.  » 

4  Aur.-Codn.  Celsi,  De  Medicina  (Th.  J.  Almeloween),  lib.  vu,  cap.  7,  J  8, 
De  pilis  palpebrarum  oculorum  irritantibus,  Basileæ,  1748. 

4  Celse,  Traité  de  la  médecine  (trad.  de  Chaales  des  Étangs),  p.  212  et  213, 
Paris,  1846. 

*  Loc.  oit.,  lib.  vii,  cap.  7,  p.  430-431. 

*  (Trad.  Chaales  des  Étangs),  p.  213. 
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Ici  donc,  deux  traitements  bien  distincts  :  le  premier,  appli¬ 
cable  au  trichiasis,  a  pour  but  de  détruire  les  bulbes  des  cils  ;  le 
second,  utilisable  pour  l’ectropion,  a  pour  objet  le  renversement 
de  la  paupière  en  dedans,  par  la  cautérisation  du  bourrelet  mu¬ 
queux. 

La  destruction  des  bulbes  pileux  par  le  fer  rouge  est  encore 
vantée  par  Paul  d’Égine l,  dans  le  chapitre  intitulé  De  Fanabro- 
chisme  et  de  la  cautérisation  par  le  fer.  Lors  de  trichiasis,  le 
ou  les  poils  déviés  seront  arrachés,  puis  on  cautérise  les  bulbes 
avec  un  bout  de  sonde  ou  une  sonde  d’oreille  incandescente.  En 
fait,  le  procédé,  tout  en  restant  le  même,  est  inférieur  à  celui  de 
Celse. 

Albucasis,  ou  mieux  Abulcasis*,  consacre  deux  chapitres  à  l’em¬ 
ploi  de  la  cautérisation,  soit  dans  le  renversement  des  paupières, 
soit  dans  le  renversement  des  cils.  Dans  le  relâchement,  suite  de 
maladie  ou  d'humidité,  il  faut  cautériser  une  fois  avec  un  cautère 
semi-lunaire  (voy.  lig.  9)  ;  d’ailleurs,  il  conseille  aussi  cette  cauté¬ 
risation,  faite  au-dessus  des  sourcils  (p.  23);  c’est,  en  somme, 
assez  vague  et  difficile  à  bien  interpréter. 

Quand  les  cils  sont  renversés  contre  l’œil  et  le  blessent,  il  faut 
laisser  croître  les  cils  tout  en  abritant  l’œil  contre  leur  action. 
«  Dès  qu’ils  ont  cru  suffisamment,  faites  reposer  la  tête  du  malade 
sur  vos  genoux,  faites-lui  sur  la  paupière,  avec  un  médicament 
approprié,  une  marque  de  la  forme  d’une  feuille  de  myrte,  qui  com¬ 
mencera  au  voisinage  des  cils.  Placez  sur  l’œil  un  morceau  de 
coton  imbibé  de  blanc  d’œuf  ou  de  pulpe  de  psyllium,  et  cauté¬ 
risez  avec  un  cautère  de  cette  forme  ( ûg .  10) . 

«  Cautérisez  suivant  la  figure  inscrite,  petit  à  petit,  à  plusieurs 
reprises,  de  manière  à  brûler  la  surface  de  la  peau  dans  l’étendue 
de  la  feuille  de  myrte,  surtout  extérieurement. 

«  Vous  reconnaîtrez  l’efficacité  de  l’opération  à  ce  que  la  pau¬ 
pière  se  redressera  et  que  les  cils  cesseront  de  blesser  le  globe 
oculaire.  > 

Après  la  chute  de  l’escarre,  on  voit  l’effet  produit  et  on  peut  en¬ 
core  cautériser  pour  compléter  les  résultats  obtenus. 

Ici,  il  n’est  plus  question  de  destruction  des  bulbes  pileux  pour 
guérir  le  trichiasis.  Que  celui-ci  existe  ou  que,  la  paupière  étant 
retournée,  les  cils  viennent  à  blesser  l’œil,  dans  ces  deux  cas,  il 
faut  renverser  la  paupière  en  dehors  et  à  cet  effet  cautériser  assez 

1  Paul  d’Égine,  Chirurgie  (trad.  de  René  Briau),  ch.  13,  p.  119,  Paris, 
1855. 

!  Abulcasis,  L»  Chirurgie  (trad.  de  L.  Leclerc),  ch.  15  et  16,  Paris,  1861. 
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largement  la  face  tégumentaire  palpébrale  avec  le  fer  rouge.  Ce 
point  doit  être  retenu. 

Alors  qu’Abulcasis  ne  signale  même  pas  la  destruction  des  cils 
et  de  leurs  bulbes,  Rhazès  1  conseille,  comme  Celse,  leur  cautéri¬ 
sation,  mais  après  avoir  arraché  les  poils  et  même  excisé  le  bord 
libre  des  paupières.  Telle  ne  paraît  pas  être  la  pratique  de  maistre 
Guillaume  de  Salicet.  Voici  en  effet  ce  qu’on  lit  dans  sa  Cyrurgie, 
1"  traictie,  chapitre  12,  intitulé  :  Des  poilz  renversez  en  l'œil  : 
«  La  cure  si  est  que  on  les  arrache  lung  apres  lautre  et  soient 
cautérisez  les  pertuys  par  ou  yssent  les  poilz  avêqs  une  aiguille, 
ou  soit  cauterize  la  paupière  avec  ung  cautere  subtil  selô  les  rugues 
de  la  paupière,  car  partelle  cauterization  la  paupière  se  contraict 
et  se  hostent  les  poils  quilz  nentrent  plus  dedans  les  yeux  et  sur 
le  lieu  cauterize  soit  mis  aubin  deuf  avec  du  bol  armenic  jusques  a 
la  fin  de  la  consolidatiô.  » 

Guillaume  de  Salicet  admet  bien  la  cautérisation  des  bulbes  pi¬ 
leux  avec  une  aiguille,  mais  il  vante  également  la  cautérisation  de 
la  face  externe  de  la  paupière,  dans  le  but  de  la  rétrécir  et  de  dé¬ 
vier  les  cils  en  dehors.  Cette  dernière  manière  de  procéder  se 
rapproche  de  la  pratique  préconisée  pour  la  première  fois  par  Abul- 
casis. 

Maître  Guy  de  Chauliac  2  conseille  aussi  l’emploi  du  cautère  ac¬ 
tuel  soit  dans  la  relaxation  des  paupières,  soit  lorsque  les  paupières 
sont  retirées,  raccourcies  et  renversées,  soit  enfin  quand  les  poils 
des  paupières  blessent  l’oeil. 

Lors  de  relaxation  des  paupières,  et  surtout  lors  d’allonge¬ 
ment  de  la  paupière  supérieure,  voici  ce  qu’il  indique  comme 
troisième  procédé  :  «  La  troisième  façon  d’opérer  se  pratique  de 
cette  sorte  :  on  prend  autant  de  peau  qu’on  le  juge  nécessaire  et 
on  la  cautérise  avec  un  cautère  actuel  courbe,  de  sorte  que  l’im¬ 
pression  du  feu  consomme  ce  qu’on  en  a  pris  ;  après  quoy  on  con¬ 
solide  la  partie  bruslée,  parce  qu’en  la  cicatrisant  elle  se  rac¬ 
courcit3.  » 

Les  paupières  sont-elles  relevées,  raccourcies  et  renversées, 
«  si  c’est  une  chair  superflue  qui  cause  cette  maladie,  Jesu  ordonne 
de  la  consommer  avec  un  petit  cautère  ardent  et  j’approuve  cette 
méthode,  pourvu  que  l’œil  n’en  soit  point  offensé,  etc.  (p.  581).  » 

Enfin,  la  troisième  façon  de  traiter  les  poils  des  paupières  qui 


4  Rhazès,  De  re  medica,  lib.  ix,  ch.  26.  — Ad  palpebrarum  pilos  oculos 
irritantes,  p.  229,  Basileæ,  1544. 

*  Guy  de  Chauliac,  La  Grande  Chirurgie  (trad.  de  Simon  Mingelousaulx), 
1"  édition,  Bordeaux,  1672. 

3  Loc.  oit.,  p.  578. 
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blessent  l’œil,  c’est  de  les  arracher,  de  renverser  la  paupière  en 
dehors  et  de  brûler  les  endroits  «  d’où  sortent  les  poils  avec  un 
petit  cautère  ».  En  fait,  ces  deux  dernières  propositions  datent  de 
Celse  ;  quant  à  la  première,  elle  paraît  tirée  de  la  pratique  d’Abul- 
casis. 

A  propos  de  la  déviation  des  cils,  A.  Paré  1  conseille  de  les  ar¬ 
racher,  puis  de  cautériser  leur  racine  avec  un  petit  cautère,  dont 
il  donne  la  figure,  en  ayant  soin  de  ne  pas  offenser  l’œil.  Il  se 
forme  une  cicatrice  qui  empêche  la  reproduction  des  poils. 

C’est  la  méthode  vantée  par  Celse,  mais  plus  facilement  appli¬ 
cable,  grâce  à  l’emploi  du  petit  cautère  qu’il  a  fait  représenter. 

D’ailleurs,  ce  modus  faciendi  est  adopté  par  Dionis  2.  Voici,  en 
effet,  ce  qu’il  dit  à  propos  du  trichiasis  et  du  districhiasis( p.  454): 
«  Pour  la  guérison  de  cette  incommodité,  il  n’y  a  pas  d’autre  opé¬ 
ration  à  faire  que  d’arracher  ces  cils  surnuméraires  avec  de  petites 
pincettes  (A)  semblables  à  celles  dont  on  se  sert  pour  arracher  les 
poils  de  la  barbe  :  tout  le  secret  est  d’empêcher  qu’ils  ne  revien¬ 
nent.  »  A  oet  égard,  Dionis  met  en  doute  la  valeur  du  sang  de  gre¬ 
nouille,  du  fiel  de  veau  ou  des  œufs  de  fourmis,  et  le  plus  sûr, 
ajoute-t-il,  est,  après  l’arrachement  du  cil,  «  de  cautériser  avec 
une  aiguille  chauffée  (B)  l’endroit  d’où  l'on  a  tiré  et  de  continuer 
ainsi  jusqu’à  ce  qu’on  ait  brûlé  tous  les  pores  par  où  ces  poils 
sortaient.  » 

Dans  sa  Pyrotechnie  chirurgicale  pratique ,  Percy  3,  étudiant  la 
cautérisation  applicable  aux  yeux,  s’exprime  en  ces  termes  :  «  2°  Dans 
le  renversement  des  paupières  causé  par  un  engorgement  toujours 
renaissant,  toujours  indomptable,  de  leur  membrane  intérieure, 
n’aurait-on  pas  plus  de  succès  à  espérer  de  la  cautérisation  que  de 
la  persévérance  dans  les  excisions  déjà  vainement  réitérées  et  dans 
l’usage  non  moins  infructueux  des  cathérétiques  ?  Il  faudrait,  dans 
ce  cas,  couvrir  l’œil,  soit  avec  une  cuiller  d’argent  ou  de  fer,  soit 
avec  une  lame  de  carton  ;  tirer  à  soi  la  paupière  malade,  le  plus 
qu’il  serait  possible,  et  y  passer  transcurremment  un  petit  cautère 
à  bec  aplati,  tel  qu’il  est  représenté  dans  la  figure  9,  évitant  soi¬ 
gneusement  de  toucher  aux  commissures  et  aux  tarses,  et  n’ap¬ 
puyant  que  légèrement,  surtout  en  commençant.  »  Il  fait  remarquer 
d’ailleurs  que  Celse  recommande  cette  méthode  dans  l 'ectropium 

1  Malgaigne,  Œuvres  complètes  d’Ambroise  Paré,  l.  II,  p.  420,  Paris,  1840 
15”  livre,  chap.  6. 

*  Dionis,  Cours  d’opérations  de  chirurgie  démontrées  au  Jardin  royal,  8  édit* 
revue  et  augm.  par  ***  (Lafaye),  Paris,  1736. 

3  Percy,  chirurgien  en  chef  de  l’armée  de  la  Moselle,  etc.,  Pyrotechnie 
chirurgicale  pratique  ou  l’Art  d’appliquer  le  feu  en  chirurgie  Metz  (sans  date), 
§  2,  p.  205-206. 
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des  vieillards,  et  cite  le  passage  qui  y  a  trait.  Un  peu  plus  loin 
(p.  208) ,  Percy  parle  du  trichiasis  et  conseille  l’opération  vantée 
par  Celse,  c’est-à-dire  la  destruction  des  poils  avec  un  petit  cau¬ 
tère  à  bec  d’oiseau,  cautère  qu’il  a  emprunté,  comme  il  le  dit,  à 
Ambroise  Paré  (p.  209). 

On  le  voit,  sauf  le  modas  faciendi,  Percy  traite  le  renversement 
des  paupières  en  dehors  et  la  déviation  des  cils  comme  Celse  le 
faisait,  et  il  ne  paraît  pas  connaître  la  méthode  vantée  par  Abul- 
casis  contre  le  renversement  des  cils  ;  notons  qu’il  ne  cite  cet  au¬ 
teur  qu’à  propos  du  traitement  de  l’encanthis  cancriforme  (p.  207). 

D’ailleurs,  la  cautérisation  paraît  tomber  en  discrédit,  car  Boyer  *, 
dans  son  traité  classique,  n’en  dit  pas  un  mot  à  propos  de  l’ectro- 
pion  et  ne  fait  que  la  mentionner  en  parlant  de  l’entropion  et  du 
trichiasis,  affection  qu’il  décrit  ensemble.  «  L’arrachement  des  cils 
déviés  et  la  cautérisation  de  leurs  racines,  dit-il,  sont  des  moyens 
tout  à  fait  insuffisants.  »  Il  leur  préfère  de  beauconp  les  méthodes 
sanglantes. 

Nous  arrivons  à  un  travail  fort  important  sur  le  trichiasis,  tra¬ 
vail  dû  au  professeur  Delpech2  et  inséré  dans  sa  \Chirurrjie  cli¬ 
nique. 

Après  des  considérations  générales  sur  le  trichiasis  et  sur  son 
étiologie  ;  après  des  réflexions  sur  le  tissu  de  cicatrice  et  sur  ses 
propriétés  rétractiles,  Delpech  fait  remarquer  l’influence  heu¬ 
reuse  de  ces  propriétés  dans  le  traitement  qu’il  préconise  pour 
guérir  le  trichiasis.  Ce  passage  mérite  d’être  cité  : 

«  Une  cautérisation  faite  par  un  cautère  cultellaire,  ou  tout  autre 
de  forme  semblable  et  analogue,  et  suivant  une  ligne  horizontale, 
parallèle  au  bord  libre  de  la  paupière,  intéresse  la  peau  près  du 
bord  libre  du  cartilage  tarse,  dans  un  point  où  le  tissu  cellulaire 
est  rare,  où  la  texture  de  toutes  les  parties  molles  est  fort  serrée, 
et  où  ces  dernières  sont  attachées  de  fort  près  au  cartilage  sous- 
jacent.  Si  l’action  du  cautère  a  été  soutenue,  la  peau  et  les  der¬ 
nières  fibres  du  muscle  orbiculaire  doivent  avoir  été  détruites  ;  le 
périchondre  doit  faire  le  fond  de  la  section  opérée  par  le  feu  ;  cet 
organe  s’enflamme,  suppure  et  devient  de  plus  en  plus  immobile  : 
dans  son  épaisseur  s’engendre  le  tissu  ûhreux  des  cicatrices,  le¬ 
quel  exerce  incessamment  les  propriétés  dont  il  est  doué.  En  vertu 
de  ces  mêmes  propriétés,  la  cicatrice  ne  peut  avoir  lieu  qu’après 


1  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales  et  des  opérations  qui  leur  con¬ 
viennent,  2e  édit.,  t.  V,  p.  284,  Paris,  1818. 

*  Delpech,  Chirurgie  clinique  de  Montpellier  on  Observ.  et  réflex.  tirées  des 
travaux  de  chirurgie  clinique  de  cette  école,  t.  II,  p.  296  ( Observât .  et  réüex. 
sur  le  trichianis,  Paris,  1828). 
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le  plus  grand  déplacement  possible,  vers  le  point  central  de  la 
plaie,  des  deux  bords  de  cette  dernière  :  celui  des  deux  qui  répond 
aux  cils  ne  peut  s’incliner  vers  l’autre  qu’en  allongeant  les 
collets  des  bulbes  ;  et  comme  cette  distension  s’opère  sur  le  bord 
libre  lui-même  de  la  paupière,  ces  mêmes  collets  en  sont  recourbés 
en  dehors  ou  en  devant,  inflexion  à  laquelle  ces  cils  ne  peuvent 
éviter  de  se  conformer  en  s’échappant  des  bulbes  ;  inflexion,  même, 
selon  laquelle  leur  construction  doit  être  faite,  parce  que  l’allonge¬ 
ment  des  bulbes  doit  avoir  pour  résultat  que  les  poils  en  soient 
enveloppés  dans  une  plus  grande  étendue  et  pendant  un  temps 
plus  long.  Aussi,  non  seulement  les  cils  en  sont-ils  désormais  di¬ 
rigés  en  avant,  mais  encore  recourbés  dans  le  même  sens  sur  toute 
leur  longueur  *.  » 

Comme  on  le  voit,  l’opération  que  propose  Delpech  n’est  rien 
autre  que  celle  préconisée  par  M.  A.  Trousseau,  d’ailleurs  après 
d’autres  auteurs;  seulement  Delpech  se  sert  d’un  cautère  cultel- 
laire  en  langue  de  carpe  ou  fer  de  lance,  et  nous  nous  servons  au¬ 
jourd’hui  du  thermo-cautère.  J’ai  dit  que  Delpech  se  sert  d’un 
cautère,  c’est  qu’en  effet  il  fit  plusieurs  fois  cette  opération. 

Son  premier  opéré  fut  un  ancien  militaire,  traité  d’un  trichiasis 
par  l’arrachement  des  cils  et  la  cautérisation  des  bulbes  d’après  le 
procédé  de  Celse.  Il  y  eut  un  insuccès,  et  c’est  alors  que  Delpech 
utilisa  son  procédé  ;  l’entroplon  et  le  trichiasis  guérirent  fort 
bien*.  » 

Le  second  opéré  fut  une  femme  âgée  de  86  ans  3,  atteinte  d’en- 
tropion  et  de  trichiasis  des  deux  paupières  supérieures.  La  gué¬ 
rison  fut  parfaite,  et  même  Delpech  signale  ici  une  particularité 
que  nous  avons  observée  en  nous  servant  du  thermo-cautère,  c’est 
qu’à  gauche  l’escarre  se  dessécha,  que  ses  bords  se  séparèrent,  et 
qu’à  sa  chute  la  cicatrice  sous-jacente  était  faite  4. 

Delpech,  qui  s’efforce  d’établir  une  distinction  très  nette  entre 
l’entropion  et  le  trichiasis,  sans  d’ailleurs  y  trop  réussir,  nous 
apprend  que  Ware  a  proposé  et  pratiqué  avec  succès  l’opération 
suivante  conti’e  l’entropion. 

11  divisait  la  paupière  dans  toute  sa  longueur,  par  une  incision 
intéressant  la  peau,  séparant  les  fibres  de  l’orbiculaire  et  mettant 
celles  du  releveur  à  nu  :  puis  à  travei’s  cette  incision  on  portait 
un  cautère  incandescent,  dans  l’intention  de  cautériser  seulement 

1  Loc.  cit.,  p.  304. 

*  Loc.  oit.,  p  .  306. 

*  Loo.  cit.,  p.  335. 

*  Loc.  cit.,  p.  337. 
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le  releveur  et  d’y  exciter  un  raccourcissement  semblable  à  la  con¬ 
traction  qui  rapproche  des  doigts  brûlés1. 

Cette  méthode,  que  nous  verrons  reproduire  en  partie  par  Ga- 
lezowski,  ne  s’adresse  plus  au  trichiasis,  mais  bien  à  l’entropion 
et  peut-être  aussi  au  ptosis  de  la  paupière  supérieure. 

La  méthode  inventée  par  Delpech  fut  utilisée  par  Jobert  (de 
Lamballe) 2,  qui  en  rapporte  trois  observations  suivies  de  succès  : 
dans  le  premier  cas,  la  cautérisation  fut  faite  avec  une  spatule 
rougie  à  blanc,  elle  alla  jusqu’au  tarse  et  détermina  des  phénomènes 
inflammatoires  assez  vifs.  Dans  le  deuxième  cas,  Jobert  utilisa  le 
cautère  actuel,  le  résultat  dut  être  complété  par  la  section  d’une 
adhérence  (?)  ;  enfin  dans  le  troisième  cas,  on  employa  un  mandrin 
porté  au  rouge  blanc,  c’était  chez  un  vieillard  atteint  d’entropion. 
Notons  que  ces  observations  sont  complétées  par  un  deuxième 
mémoire  intitulé  De  ïentropion  et  de  son  traitement  par  la  cauté¬ 
risation,  publié  dans  le  Bulletin  de  Thérapeutique  en  1836  (t.  XI, 

p.  20). 

Si  l’on  consulte  les  classiques  tels  que  Nélaton  (lro  édition)3  el  le 
Compendium  de  chirurgie  4 * 6,  on  peut  constater  la  confusion  que 
nous  avons  signalée  déjà  entre  les  méthodes  applicables  à  l’entro- 
pion  et  celles  utilisables  pour  le  trichiasis. 

Dans  Nélaton,  par  exemple,  à  propos  de  l’entropion  et  de  sa 
cure  par  le  fer  rouge,  on  cite  Gelse;  qui  n’a  parlé  que  de  l’eetro- 
pion  ;  A.  Paré,  qui  s’est  occupé  du  trichiasis  ;  Delpech  et  Jobert, 
qui,  eux  aussi,  se  sont  efforcés  de  traiter  le  trichiasis. 

Dans  le  Compendium,  l’histoire  est  un  peu  mieux  respectée,  et  à 
propos  des  procédés  de  cautérisation  par  le  fer  rouge  applicables  à 
l’entropion,  il  est  dit  :  «  Le  fer  rouge  était  déjà  autrefois  employé 
par  Gelse,  Abulcasis  et  A.  Paré  dans  le  trichiasis  et  vraisembla¬ 
blement  dans  l’entropion  ;  »  puis  on  cite  Delpech,  qui  aurait  été 
étonné  de  voir  son  procédé  appliqué  à  l’entropion,  affection  qu’il 
s’est  efforcé  de  séparer  du  trichiasis,  comme  nous  l’avons  déjà  si¬ 
gnalé. 

D’autre  part,  en  partant  du  trichiasis,  Nélaton  cite  bien  Rhalzès, 
A.  Paré  et  Dionis,  mais  il  oublie  Celse s.  Quant  aux  auteurs  du 


1  hoc.  oit.,  p.  349. 

2  A. -J.  Jobert  (de  Lamballe),  PJaies  d'armes  à  feu;  mémoire  sur  la  cau¬ 

térisation  ,  et  description  d'un  spéculum  à  bascule,  1  vol.,  p.  416-422. 
Paris  1833. 

Nélaton,  Eléments  de  pathologie  chirurgicale,  lre  édition,  t.  III,  p.  19,. 
Paris,  1854. 

1  Compendium  de  chirurgie  pratique,  t.  III,  p.  59,  1852-1861. 

6  Loc.  cit.,  p.  29. 


SÉANCE  DU  26  NOVEMBRE. 


851 


Compendium *,  oubliant  aussi  Gelse,  ils  se  contentent  de  signaler 
le  procédé  de  A.  Paré,  renouvelé  par  Champesme,  qui,  au  petit 
cautère  en  bec  d’oiseau, ;aurait  ajouté  une  boule  pour  emmagasiner 
plus  de  calorique. 

Ajoutons,  cependant,  qu’ils  vulgarisent  un  nouveau  mode  de 
cautérisation  des  bulbes,  dû  à  Garron  Du  Villards2;  celui-ci  place 
dans  chacun  des  bulbes  malades,  une  épingle  d’entomologiste, 
réunit  ces  épingles  à  l’aide  d’un  fil  d’argent  recuit  et  saisit  le  tout 
avec  un  fer  à  papillotes  chauffé  à  blanc.  Les  épingles  rougissent 
de  suite  et  cautérisent  les  bulbes  pileux  ;  quant  à  l’œil,  on  le  pro¬ 
tège  par  un  linge  ou  du  papier  mouillé,  que  l’on  maintient  à  l’aide 
d’une  lame  ou  cuiller  en  bois.  Ge  procédé  a  été  modifié  ultérieure¬ 
ment  par  Fano  8. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’emploi  de  la  cautérisation  ignée  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’entropion  et  du  trichiasis  est  considéré  comme  un  pro¬ 
cédé  d’assez  médiocre  valeur  par  les  spécialistes. 

A  propos  de  l’entropion,  Desmarres  pèreA  qui  cite  un  peu  à  tort 
et  à  travers  Gelse,  Albukasem  (pour  Abu-l-Kasim)  et  Ambroise 
Paré,  affirme  «  que  cette  méthode  est  des  plus  mauvaises  àtous  les 
points  de  vue;  douloureuse,  longue,  infidèle,  elle  doit  toujoui's 
être  remplacée  par  l’excision  ». 

Fano  5  signale  bien  la  cautérisation  au  fer  rouge  dans  le  traite¬ 
ment  du  trichiasis  et  de  l’entropion,  mais  il  croit  difficile  de  pro¬ 
téger  l’œil  contre  l’action  de  la  chaleur;  de  plus,  le  procédé  est  ef¬ 
frayant,  d’où  son  abandon. 

Notons  en  passant  qu’à  propos  du  trichiasis,  Fano  confond  ab¬ 
solument  les  deux  procédés  utilisés  successivement  par  Delpech  ; 
dans  le  premier6,  il  cautérisait  le  bord  libre  après  arrachement  des 
cils,  c’est  l’ancienne  méthode  de  Gelse  et  de  Paul  d’Egine  ;  dans 
le  second7,  que  nous  avons  décrit  plus  haut,  il  cautérise  la  région 
palpébrale  cutanée,  voisine  des  cils,  pour  ramener  ceux-ci  en 
dehors,  c’est  le  procédé  que  nous  employons  avec  le  thermo-cau¬ 
tère. 


1  Loc.  oit.,  p.  162. 

*  Guide  prat.  pour  l’étude  elle  trait,  des  mal.  des  yeux,  t.  I,  p.  307,  Paris 
1838. 

3  Fano,  Traité  pratique  des  maladie  des  yeux,  t.  I,  p.  406-407,  Paris, 


1866. 

*  L.-A.  Desmarbes,  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  des  yeux  , 
2e  éd.,  t.  I,  p.  489, Paris lb54. 

5  Loc.  cit.,  p.  393. 

0  Précis  élémentaire  des  maladies  réputées  chirurgicales,  t.  I,  p.  655, 
Paris  1816. 

7  Chirurgie  clinique  de  Montpellier,  t.  II,  p.  804,  Paris  1828. 
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Le  thermo-cautère  fut  utilisé  pour  la  première  fois  en  1875  par 
Galezowski,  qui  cependant  dans  son  Traité,  considérait  comme  in¬ 
suffisante  l’application  du  cautère  actuel  au  traitement  de  l’entro- 
pionLEn  fait,  au  lieu  de  se  servir  d’un  cautère  cultellaire  plus  ou 
moins  difficile  à  bien  conduire,  il  était  plus  simple  d’utiliser  le 
couteau  du  thermo-cautère,  tout  en  conservant  intact  le  procédé 
de  Delpech.  Telle  n’a  pas  été  la  manière  de  faire  de  l’auteur2. 

Après  anesthésie,  et  après  avoir  garanti  le  globe  oculaire  à 
l’aide  de  la  plaque  d’écaille  classique,  il  incise -la  peau  parallèle¬ 
ment  au  bord  palpébral  et  d’un  angle  à  l’autre.  Non  seulement 
il  fait  cette  incision,  mais  il  dissèque  le  tégument  de  façon  à  pouvoir 
le  rétracter  avec  des  crochets  ;  puis  enfin  avec  le  thermo-cautère 
il  cautérise  jusqu’à  la  surface  du  tarse.  Tout  cela  pour  éviter, 
dit-il,  une  large  cicatrice  rouge  qui  du  reste  ne  se  produit  pas. 

Ce  procédé  moitié  sanglant  fut  peu  expérimenté  et  il  fut  bientôt 
supplanté  par  celui  beaucoup  plus  simple  de  Gusco  3. 

Le  malade  est  endormi  complètement  pour  éviter  les  contrac¬ 
tions  de  l’orbiculaire  et  facilement  étaler  la  paupière.  «  Cette  ma¬ 
nœuvre  s’exécute  de  la  façon  suivante  :  un  aide  essuie  rapidement 
les  larmes  ou  les  liquides  qui  mouillent  les  paupières  et  rendent 
glissantes  la  surface  de  la  peau  ;  il  applique  un  doigt  à  1  centi¬ 
mètre  ou  1  centimètre  1  /2  en  dehors  de  l’angle  externe  de  l’œil  et 
attire  fortement  les  téguments  en  dehors  ;  en  même  temps  2  ou  8 
doigts  de  l’autre  main  appliqués  sur  le  bord  adhérent  de  la  pau¬ 
pière  l’attirent  en  haut  où  en  bas,  suivant  qu’on  agit  sur  la  supé¬ 
rieure  ou  l’inférieure.  Elle  se  trouve  alors  pleinement  étalée,  et  le 
bord  libre,  que  le  blépharospasme  entraînait  vers  le  cul-de-sac 
conjonctival,  est  ramené  à  l’extérieur  ;  alors  seulement  le  chirur¬ 
gien  peut  agir.  11  a  choisi  une  lame  du  thermo-cautère  très  mince 
et  un  peu  allongée,  qu’on  a  porté  au  rouge  pendant  que  s’exécu¬ 
taient  les  préliminaires  de  l’opération  ;  il  la  dirige  perpendiculaire¬ 
ment  à  la  surface  de  la  peau  et  trace  en  l’y  appuyant  légèrement 
une  ligne  qui  mesure  toute  la  longueur  du  bord  libre  des  pau¬ 
pières  et  qui  doit  se  maintenir  à  3  ou  4  millimètres  de  la  ligne  d’im¬ 
plantation  des  cils.  » 

Dans  son  procédé,  qu’il  avait  déjà  expérimenté  en  1876,  en  se 
servant  alors  du  cautère  galvanique,  Gusco  paraît  n’intéresser 


*  Truité  des  maladies  des  veux,  l™  partie,  p.  72-73,  Paris,  1870. 

!  Galezowski,  Sur  un  nouveau  procédé  opératoire  du  trichiasis  au  moyen 
du  thermo-cautère  ( Recueil  d’ophtalmologie,  p.  269-275,  Paris,  1877). 

3  Routier  et  Arnozan,  De  la  cautérisation  linéaire  des  paupières  contre  le 
blépharospasme  et  l’entropion  ( France  médicale,  ri"  19  et  20,  p.  145  et  153 
1878). 
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que  la  peau  et  ne  va  pas  au  delà,  comme  on  le  fait  aujourd’hui,  en 
imitant  la  pratique  de  Delpech.  Et  cependant,  les  résultats  obtenus 
(XI  observations)  sont  très  bons  ;  toutefois,  il  est  probable  qu’ils 
resteraient  insuffisants  dans  l’entropion  ou  le  trichiasis  avec  défor¬ 
mation  du  cartilage  tarse  ;  c’est  pour  cela  que  Cusco,  tout  en  cher¬ 
chant  un  résultat  cicatriciel,  fait  jouer  un  grand  rôle  à  la  dispari¬ 
tion  du  spasme  sous  l’influence  de  la  cautérisation. 

Comme  on  le  voit,  le  procédé  de  Cusco  est  celui  que  nous  avons 
mis  en  pratique  devant  M.  Trousseau  et  c’est  celui  qu’il  préconise; 
toutefois  il  faut  signaler  une  différence,  c’est  que  tandis  que  Cusco 
se  borne  à  sectionner  la  peau,  nous  allons  plus  loin  et  arrivons 
jusque  sur  le  cartilage  tarse,  comme  Delpech,  sans  craindre  d’ac¬ 
cidents  ni  un  trop  fort  renversement  en  dehors. 

C’est  d’ailleurs  cette  pratique  que  suivit  Bouchez 1  à  l’hôpital 
militaire  de  Philippeville,  en  appliquant  cette  cautérisation  au 
thermo-cautère,  non  seulement  pour  guérir  le  trichiasis  et  l’entro¬ 
pion  d’origine  granuleuse,  mais  aussi  pour  agir,  dit-il,  sur  ces  gra¬ 
nulations.  Seulement  ce  chirurgien  militaire  porte  son  incision  un 
peu  plus  loin  du  bord  libre,  non  plus  à  4  ou  5  millimètres,  mais  à 
1  centimètre.  Il  y  aurait  ainsi  à  la  fois  une  vive  révulsion  et  une 
action  mécanique  produisant  toutes  deux  un  excellent  effet  théra¬ 
peutique,  comme  le  démontrent  les  cinq  observations  qu’il  publie  à 
l’appui  dé  sa  thèse  2. 

Telle  fut  aussi  la  pratique  de  Scellingo  3,  et  celà  depuis  sept  an¬ 
nées. 

Pour  me  résumer,  Messieurs,  cet  historique,  peut-être  un  peu 
long,  et  l’analyse  des  mémoires  de  MM.  Yieusse  et  A.  Trousseau 
prouvent  jusqu’à  l’évidence  l’importance  de  la  cautérisation  dans  le 
traitement  de  l’entropion  et  du  trichiasis.  Aussi  n’est-ce  pas  sans 
étonnement  que  nous  voyons  en  1879  4  la  cautérisation  avec  le  gal- 
vano-  ou  le  thermo-cautère  être  qualifiée  de  méthode  barbare , 
laissant  des  cicatrices  dures  et  irrégulières  frottant  sur  le  globe, 
oculaire,  etc. 

Il  est  vrai  qu’en  1880  L.  de  Wecker8  revient  un  peu  sur 
cette  première  opinion  et  veut  bien  admettre  l’efficacité  de  la  cau- 


*  L.  Véron,  Opération  de  Sæmisch  ;  cautérisation  palpébrale  chez  les  gra¬ 
nuleux  (notes  recueillies).  ( Archives  d’ophtalmologie,  t.  III,  p.  220-230, 
Paris  1883.) 

5  Loc.  cit.,  p.  227-230. 

3  Bolletino  di  oculistica,  anno  V,  n"  7,  mars  1883. 

1  L.  de  Wecker,  Thérapeutique  oculaire,  1  vol.,p.  56,  Paris  1879. 

5  L.  de  Wecker  et  E.  Landott,  Traité  complet  d’ ophtalmologie,  t.  I,  p.  211, 
Paris,  1880. 
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térisation  dans  l’antropion  quand  il  nfy  a  pas  de  déformation  pal¬ 
pébrale  et  que  l'affection  est  spasmodique.  Les  résultats  obtenus 
par  Galezowski,  par  Gusca,.  par  Bouchez,  par  Scellingo,  par  M.  A. 
Trousseau  et  par  nous-même  prouvent  surabondamment  qu’il 
faut  en  appeler  de  ce  jugement. 

Dans  cette  dernière  énumération  des  auteurs  qui  ont  utilisé  la 
cautérisation  transcurrenté  des  paupières,  j’ai  laissé  de  côté  le 
nom  de  M.  Vieusse,  et  voici  pourquoi  : 

G’est  que  le  procédé  qu’il  préconise  d’après  le  chirurgien  maro¬ 
cain  malheureusement  inconnu,  diffère  totalement  de  tous  ceux  qui 
ont  été  indiqués  dans  mon  historique. 

Ici,  en  effet,  les  cautérisations  sont  perpendiculaires  au  bord  libre, 
qu’elles  n’atteignent  pas  tout  à  fait,  alors  que  dans  toutes  les  au¬ 
tres  méthodes  la  cautérisation  est  faite  parallèlement  à  ce  bord 
libre. 

11  y  a  là  un  modus  faciendi  absolument  spécial,  entraînant  fatale¬ 
ment  une  cicatrice  verticale,  et  agissant  probablement  comme  les 
excisions  longitudinales  conseillées  par  Janson  et,  Carron  Du  Vil- 
lards  pour,  traiter  l’entropion  * .  , 

Contra  mon  gré,  je  n’ai  pu  expérimenter  ce  procédé  d’origine 
arabe,  qui  paraît  ainsi  donner  de  très  bons  résultats,,  mais  je  me 
réserve  de  l’employer  ultérieurement  et  de  vous  faire  connaître 
mes  observations. 

En  attendant,  Messieurs,  je  vous  propose  d’adresser  des  remer¬ 
ciements  à  MM!  Vieusse  et  A.  Trousseau  et  de  déposer  leurs  mé¬ 
moires  dans  nos  archives. 


Discussion. 

M.  Monod.  Je  n’ai  employé  ce  procédé  qu’une  seule  fois.  Ai-je 
été  trop  profondément,  c’est  possible,  j’ai  eu  un  entropion.Je  crois 
qu’il  serait  sage  de  ne  pas  aller  d’emblée  aussi  profondément. 

M.  Trélat.  M.  Terrier  repousse  la  cautérisation  du  bulbe  pileux, 
je  crois  que  la  véritable1  raison  est  dans  la  difficulté  de  l’opération. 

Avec  un  outillage  spécial  de  loupes,  de  galvano-cautères  spéciaux 
j’y  suis  arrivé.  J’ai  eu  de  bons  résultats.  Mais  je  crois  qu’avec 
l’épingle  à  insecte  chauffée  il  n’y  a  moyen  de  rien  faire. 

M.  Perrin.  J’ai  été  arrêté  aussi  parles  difficultés  d’instruments. 
Avec  un  cautère  spécial  de  thermo-cautère  que  j’ai  fait  faire  chez 

4  Comp.  de  chirurgie  pratique,  t.  III,  p.  158,  1852-1861. 
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M.  Collin  et  puis  une  double  loupe  j’ai  réussi;  j’avoue  que  eéfte 
pratique  est  fort  limitée. 

M.  Terrier.  Je  n’ai  pas  vu  l’accident  signalé  par  M.  Moq,od. 
Quant  à  la  cautérisation  des  bulbes,  je  de  m’y  suis  pas  arrêté,  je 
ne  crois  pas  qu’il  y  ait  lieu  de  le  faire,  Car  ce  ne  saurait  [être,. une 
méthode  générale. 


Couuminieatiéns 

Suites  éloignées  de  l' ostéo-périostite  des  adolescents.  — 
Amputation  sus-trochantérienne  du  fémur, 

Par.-M.  Verneuil. 

Voici  une  observation  qui  offre  .un  .double  intérêt:  au  point  de 
vue  de  la  médecine  opératoire, ,  elle  renferme  l’indication  d’un  de 
ces  procédés  nouveaux  qu’on. est  conduit  à  pratiquer,  sans  pré¬ 
méditation,  dans  le  cours  d’une  opération  chirurgicale,  je  veux 
parler  de  l’amputation  sus-trb'chantérienne  de  la  cuisse.  Au  point 
de  vue  clinique,  le  môme  fait  contribue  à  éclairer  un  des  points  les 
plus  curieux  de  l’ostéomyélite  infectieuse  de  l’adolescence,  à  sa¬ 
voir  la  persistance  presque  indéfinie  et  comme  latente  des  lésions 
osseuses  qu’on  pourrait  croire  depuis  longtemps  guéries.  C’est  sur 
ces  deux  particularités  que  j’appelle  l’attention  de  mes  collègues. 

Jacques  R...,  cinquante-trois  ans,  tailleur,  de  bonne  constitution 
et  issu  de  parents  sains,  n’a  eu  ni  scrofule  dans  son  enfance  ni 
manifestations  rhumatismales  plus  tard . 

A  dix-neuf  ans,  blennorragie  pour  laquelle  il  a  pris  beaucoup 
de  mercure.  Vers  cette  époque,  chute  sur  le  genou,  sans  gravité 
d’abord,  mais  qui  laisse  à  sa  suite  quelques  douleurs.  Celles-ci, 
au  bout  de  deux  mois,  s’exaspèrent  subitement,  accompagnées  de 
fièvre,  de  gonflement,  en  un  mot  d’accidents  tels  que,  deux  jours 
plus  tard,  William  Lawrence  pratique  l’amputation  de  la  cuisse  à 
la  partie  moyenne. 

La  cure  fut  longue.  Un  premier  séquestre  en  forme  d’anneau  se 
détacha  d’abord,  puis  à  trois  reprises  différentes  d’autres  por¬ 
tions  nécrosées  furent  éliminées.  Au  bout  de  deux  ans  seulement, 
l’opéré  put  supporter  un  appareil  prothétique,  mais  alors  la  guéri¬ 
son  parut  complète.  A  vingt-neuf  ans,  chancre  pénien,  adénite  in¬ 
guinale  suppurée.  Trois  ans  plus  tard,  apparition  d’une  éruption 
eutanée  qu’on  regarde  comme  secondaire  et  qu’on  traite  par  les 
spécifiques.  Trois  ans  plus  tard  encore,  abcès  sous-périostique  de 
kt  région  mastoïdienne  consécutif  à  une  otite. 
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Jusqu’alors  le  membre  amputé  n’avait  été  le  siège  d’aucun  ac¬ 
cident,  lorsqu’en  1876,  vingt-six  ans  après  l’amputation,  R...  fait 
unq  chute  dans  laquelle  le  moignon  est  violemment  heurté.  Une 
inflammation  se  déclare  et  un  abcès  se  forme  ;  six  semaines  après, 
celui-ci  est  ouvert  à  l’hôpital  Saint-Barthélemy  ;  il  renferme  un 
litre  au  moins  d’un  pus  extrêmement  fétide.  La  cicatrisation  exige 
deux  mois.  Aucun  séquestre  n’est  éliminé.  En  1878,  à  la  suite  de 
fatigues,  nouvel  abcès  incisé  de  bonne  heure  et  rapidement  guéri. 
Même  accident  en  1880  ;  cette  fois  cicatrisation  plus  lente. 

En  1882,  nouvelle  chute  fl'un  lieu  élevé  ;  la  jambe  de  bois  est 
brisée,  le  moignon  fortement  contus.  Depuis  cette  époque,  l’in¬ 
flammation  n’a  plus  cessé.  Un  abcès  se  forme  d’abord  à  la  partie 
supérieure  et  interne  de  la  cuisse,  puis  d’autres  collections  appa¬ 
raissent  en  divers  points  du  moignon,  sauf  à  son  extrémité,  qui 
restait  toujours  couverte  d’une  cicatrice  mince  et  adhérente,  mais 
solide.  Pendant  plusieurs  mois,  les  souffrances  furent  incessantes 
et  les  poussées  phlegmoneuses  se  succédèrent  sans  interruption. 
Les  trajets  anciens  se  rouvrirent,  les  nouveaux  restèrent  fistuleux, 
tous  suppuraient  assez  abondamment  ;  néanmoins  aucun  séquestre 
n’en  sortait. 

On  proposa  à  R...  la  résection  du  fémur;  il  refusa,  et  entra  à  la 
Pitié,  dans  mon  service,  le  15  avril  1884. 

A  cette  date,  le  moignon  est  le  siège  d’une  inflammation  récente 
assez  vive  avec  rougeur,  lymphangite,  fièvre  et  symptômes  sabur- 
raux.  La  suppuration,  d’odeur  infecte,  s’écoule  par  les  nombreuses 
fistules.  Plusieurs  de  celles-ci  ont  des  bords  taillés  à  pic,  colorés 
en  brun  de  façon  à  rappeler  exactement  les  ulcérations  tertiaires. 
L’état  général  est  mauvais. 

On  s’occupe  d’abord  de  calmer  la  lymphangite  et  le  phlegmon 
par  des  applications  émollientes  et  antiseptiques.  Au  bout  de 
quelques  jours,  l’exploration  du  moignon  devient  possible.  On 
constate  alors  une  hypérostose  du  fémur  dans  toute  sa  longueur, 
de  nombreuse  fistules,  dont  aucune  cependant  ne  conduit  le  stylet 
jusqu’à  l’os,  et  enfin  l’intégrité  des  mouvements  dans  l’articulation 
de  la  hanche. 

La  circonstance  d’une  syphilis  antérieure  possible,  l’aspect  pres¬ 
que  caractéristique  des  plaies,  qui  les  fait  ressembler  à  d’anciennes 
ulcérations  gommeuses,  m’engagent  à  essayer  le  traitement  spéci¬ 
fique.  J’administre  donc  le  traitement  mixte  par  le  proto-iodure  et 
l’iodure  de  potassium. 

J’applique  en  même  temps  un  pansement  ouaté  compressif,  après 
avoir  rempli  les  fistules  de  poudre  d’iodoforme.  Ce  traitement  local 
réussit,  la  suppuration  diminue,  le  moignon  se  dégorge,  les  dou- 
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leurs  disparaissent;  malheureusement  la  médication  interne  est 
mal  toléi’ée  et  il  faut  bientôt  la  suspendre. 

En  juin,  sans  cause  connue,  gonflement  inflammatoire  à  la  partie 
inférieure  et  postérieure  du  moignon;  douleurs  vives  au  niveau  du 
grand  trochanter  ;  un  nouvel  abcès  se  forme  ;  quand  le  pus  est 
collecté,  on  endort  le  malade  pour  ouvrir  la  poche,  l’explorer  atten¬ 
tivement  et  atteindre  le  séquestre  s’il  eh  existe  un.  Par  l’incision, 
qui  permet  l’introduction  du  doigt,  on  ne  constate  point  de  dénu¬ 
dation  osseuse.  Le  malade  est  soulagé,  mais  il  est  tellement  fatigué 
de  ces  rechutes  incessantes  qu’il  réclame  avec  instance  une  opéra¬ 
tion  radicale. 

La  nécrose  étant  douteuse  et  le  séquestre  d’ailleurs  inacces¬ 
sible,  je  me  décidai,  le  2  juillet,  à  pratiquer  une  sorte  de  réam¬ 
putation. 

Considérant  l’amputation  de  la  cuiss^e  à  sa  partie  la  plus  élevée 
comme  aussi  grave  que  la  désarticulation  de  la  hanche,  au  point  de 
vue  de  l’hémorragie  immédiate,  et  redoutant  les  conséquences 
d’une  perte  de  sang,  tant  soit  peu  considérable,  chez  un  sujet 
aussi  affaibli,  je  résolus  de  mettre  en  usage  le  procédé  que  je  pré¬ 
conise  pour  l’ablation  totale  de  la  cuisse  et  que  j’ai  assez  longue¬ 
ment  décrit  pour  qu’il  me  suffise  d'en  indiquer  ici  les  temps  prin¬ 
cipaux:  incision  verticale  mettant  à  nu  les  vaisseaux  fémoraux  ;  li¬ 
gature  double  de  l’artère  et  de  la  veine  ;  section  ovalaire  ou,  pour 
mieux  dire,  en  raquette  des  parties  molles  avec  un  fort  bistouri  ; 
ligature  successive  des  vaisseaux  mis  à  nu  ou  coupés;  enfin,  dé¬ 
nudation  du  fémur,  qui  est  scié  immédiatement  au-dessous  du  petit 
trochanter.  A  l’exception  de  la  ligature  préalable  des  gros  vaisseaux, 
rendue  assez  malaisée  par  l’induration  inflammatoire  chronique  du 
tissu  conjonctif,  cette  section  s’effectua  régulièrement  et  avec  une 
perte  de  sang  insignifiante.  Mais  lorsque  j’examinai  la  surface 
osseuse  sectionnée,  non  seulement  je  vis  que  sa  coupe  avait  porté 
sur  une  partie  de  l’os  fort  altérée,  mais  encore  je  fis  pénétrer  un 
stylet  jusqu’à  une  cavité  purulente  creusée  dans  la  base  du  grand 
trochanter.  L’ablation  de  la  partie  supérieure  du.  fémur  étant  donc 
démontrée  indispensable,  je  saisis  l’os  avec  la  pince  de  Farabeui, 
et  le  séparai  des  parties  molles,  manœuvre  assez  laborieuse  du 
reste,  à  cause  de  l’induration  et  de  l’adhérence  de  ces  dernières. 
Lorsque  j’arrivai  ainsi  à  l’union  de  la  masse  toochantérienne  avec 
le  col,  je  remarquai  que  celui-ci  n’était  pas  hypérostosé  et  qu’il 
était  entouré  de  tissu  conjonctif  souple  et  sain.  L’idée  me  vint  alors 
de  ne  point  désarticuler  et  de  sectionner  simplement  le  col  fémo¬ 
ral  à  sa  base,  ce  qui  fut  fait  très  aisément  et  en  quelques  secondes. 

Les  suites  opératoires  sont  des  plus  simples,  et  dès  les  pre- 
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miers  jours  de  septembre  le  malade  dont, la  santé  est  fort  améliorée, 
se  lève  et  marche  avec  des  béquilles. 

R...  est  aujourd’hui  complètement  débarrassé  de  ses  douleurs  ; 
il  accomplit  toutes  ses  fonctions  et  a  repris  un  embonpoint  notable  ; 
il  marche  bien  et  vite  avec  ses  deux  béquilles.  La  plaie  est  creuse, 
•et  ses  bords  convergents  sont  ridés,  de  façon  que  le  moignon  pré¬ 
sente  l’aspect  d’une  coquille  concave  ouverte  en  avant.  On  voit 
encore  les  orifices, cicatrisés  d’ailleurs,  des  trajets  fistuleux.  compris 
dans  le  lambeau  et  qu’il  avait  fallu  conserver  pour  recouvrir  la 
plaie. 

Voici,  d’autre  part,  les  résultats  de  l’examen  de  l’os  malade.  Le 
fémur  est  uniformément  augmenté  de  volume,  d’un  tiers  environ 
dans  toute  son  étendue,  et  partout  recouvert  à  sa  surface  d’os- 
téophytes  ou  de  laines  osseuses  de  nouvelle  formation.  Le  col  du 
fémur  et  .le  sommet  du  petit  trochanter  sont  seuls  restés  à  l’état 
normal.  Le  canal  médullaire  n’existe  plus, c’est  à  peine  mêmesi  l’on 
distingue  l’ancienne  diaphyse  de  l’épiphyse  d’une  part, et  des  couches 
sous-périostiques  surajoutées.  Tout  l’os  paraît  uniformément  cons¬ 
titué  par  un  tissu  homogène  dur,  spongoïde,  très  vasculaire  et  ne 
renfermant  qu’une  petite  quantité  de  tissu  médullaire  dans  des 
aréoles  très  petites.  Vers  son  extrémité  libre,  le  tissu  est  comme 
éburné  dans  l’étendue  de  5  à  6  centimètres.  Nulle  part  il  n'y  a  trace 
de  dénudation  ni  de  nécrose,  ni  même  de  suppuration,  c’est  seu¬ 
lement  dans  la  masse  répondant  aux  trochanters  qu’on  trouve  deux 
cavités  irrégulières  capables  de  loger  une  petite  noisette  et  qui 
renferment  du  pus  concret.  L’une  de  ces  cavités  communique  avec 
l’extérieur  par  un  long  trajet  fistuleux. 

Les  parois  des  cavités  n’étaient  pas  plus  vasculaires  que  le  reste 
de  l’os,  ce  qui  porte  à  croire  que  ces  foyers,  malgré  la  présence 
du  pus,  n’étaient  pas  de  formation  récente. 

Au  niveau  de  la  base  du  col,  là  où  la  dernière  section  a  été  pra¬ 
tiquée,  le  tissu  osseux  paraît  normal  et  tranche  ainsi  sur  lé  tissu 
voisin  hyperostosé. 

Je  désire  insister  sur  quelques  points  de  cette  curieuse  obser¬ 
vation  : 

Voici  d’abord  une  affection  locale  qui  commencé  à  dix-neuf  ans, 
semble  guérir  grâce  à  un  traitement  énergique  et  cependant  laisse 
des  reliquats  tels  qu’elle  se  termine  seulement  à  cinquante-trois 
ans,  démontrant  ainsi  combien  sont  tenaces  certaines  lésions  ana¬ 
tomiques,  combien  sont  persistants  les  lieux  de  moindre  résistance 
créés  par  un  accident  antérieur,  combien  est  rare  enfin  la  restitutio 
ad  integrum  après  des  affections  d’un  certain  genre. 

Que  s’est-il  passé,  en  effet?  A  dix-neuf  ans,  R...  est  pris  d’une 
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ostéite  juxta-épiphysaire  à  marche  foudroyante  et  on  l’ampute.  Les 
limites  du  mal  sont-elles  au  moins  dépassées  par  cette  grave  opé¬ 
ration?  Évidemment  non,  puisque  le  moignon  met  six  mois  à  se 
cicatriser  et  qu’à  diverses  reprises  des- séquestres  s’en  détachent. 
L’inflammation  des  parties  molles  et  dures  du  moignon  fut  si  per¬ 
sistante  qu’un  appareil  prothétique  fut  supporté  au  bout  de  deux 
années  seulement. 

.  Certes,  on  aurait  pu  croire  à  une  guérison  définitive  ;  mais,,  en 
1876,  une  chute  intervient  ;  le  moignon  indolent  et  cicatrisé  depuis 
vingt-six  ans  s’enflamme  vivement  ;  un  abcès  volumineux  s’y  forme 
en  six  semaines,  renfermant  un  pus  extrêmement  fétide,  circons¬ 
tance  qui,  d’après  des  recherches  que  j’ai  faites  en  commun  avec 
M.  Nepveu,  indique  clairement  la  relation  de  la  suppuration  nou¬ 
velle  avec  la  suppuration  ancienne. 

La  guérison  s’effectue  en  deux  mois,  mais  l’incendie  se  rallume, 
et  désormais,  à  la  moindre  occasion,  les  lésions  locales  vont  se  re¬ 
produire.  C’est  ainsi  que  se  forment,  en  1878  et  1880,  de  nouvelles 
collections  purulentes  qui  s’ouvrent  et  se  ferment  plus  ou  moins 
lentement. 

Tout  cela  se  serait  peut-être  calmé,  mais  un  malencontreux  acci¬ 
dent  se  surajoute  encore.  Une  chute  violente  en  1882  contusionne 
le  moignon  ;  l’inflammation  et  les  douleurs  reparaissent,  s’éter¬ 
nisent,  laissant  à  leur  suite  des  fistules  nombreuses  qui  ne  se  fer¬ 
ment  plus. 

C’est  dans  ces  conditions  que  R...  entre  dans  mon  service  ; 
bientôt  convaincu  de  la  nécessité  d’une  intervention  opératoire,  il 
restait  à  savoir  en  quoi  elle  devait  consister.  La  marche  de  l’af¬ 
fection,  le  réveil  de  l’inflammation  sous  l’influence  des  violences 
extérieures,  la  persistance  et  la  multiplicité  des  fistules  semblaient 
indiquer  l’existence  d’une  nécrose.  A  la  vérité,  le  stylet  conduit 
dans  les  différentes  fistules  n’avait  jamais  atteint  les  séquestres  ni 
fait  constater  même  de  dénudation  osseuse  ;  mais  on  sait  combien, 
dans  les  membres  volumineux  et  épaissis  par  l’inflammation  chro¬ 
nique,  l’exploration  reste  souvent,  douteuse.  Lors  du  dernier 
abcès,  j’espérais  pouvoir  être  conduit  par  le  foyer  purulent  jusqu’au 
séquestre;  mais,  cette  fois  encore,, le, diagnostic  resta  indécis. 

L’autopsie  du  membre  amputé  explique  bien  tous  ces  résultats 
négatifs,  puisqu’il  s’agissait  d’une  hyperostose  sans  mortification 
osseuse  ;  mais  je  profite  de  cette  occasion,  pour  rappeler  combien 
le  diagnostic  de  la  nécrose  et  de  la  séquestration  sont  parfois  diffi¬ 
ciles,  quand  on  est  réduit  aux  signes  rationnels. 

Dans  l’incertitude,  je  résolus  d’employer  la  mesure  la  plus  ra¬ 
dicale.  Le  principe  de  l’opération  étant  admis,  et  1a,  simple  extir¬ 
pation  du  séquestre  étant  mise  de  côté,  j’avais  à  choisir  entre- une 
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nouvelle  amputation  du  fémur  dans  la  continuité,  et  la  désarticula¬ 
tion  de  la  hanche.  Si  j’avais  su  d’abord  que  les  lésions  osseuses 
remontassent  si  haut  et  qu’une  cavité  purulente  occupât  la  base 
du  grand  trochanter,  j’aurais  cependant  opté  pour  l’amputation  dans 
l’article. 

Mais  je  n’avais  pas  de  diagnostic  topographique  exact,  et  con¬ 
damné  par  là  à  l’incertitude,  j’avais  choisi  la  résection  fémorale 
comme  moins  grave  que  l’autre  mesure. 

Quand  je  fus  convaincu,  au  cours  de  l’opération,  que  la  conser¬ 
vation  de  la  masse  trochantérienne  était  impossible,  j’aurais  pu,  à 
la  vérité,  recourir  à  la  désarticulation  dont  tous  les  temps  prépa¬ 
ratoires  étaient  réalisés;  mais  je  me  décidai,  sous  l’impression  du 
moment,  à  scier  le  col  à  sa  base. 

Je  n’ai  point  à  le  regretter,  mais  ne  puis  en  toute  sécurité  ni 
blâmer  ni  recommander  ma  conduite.  Si  j’avais  à  cœur  d’ajouter 
un  fleuron  à  ma  couronne  chirurgicale  en  inaugurant  un  nouveau 
procédé,  je  trouverais  bien  moyen  de  fournir  des  arguments  pour 
prouver  l’excellence  de  mon  innovation  et  sa  supériorité  immédiate 
et  ultérieure  sur  la  désarticulation  coxo-fémorale.  Mais  j’aime  mieux 
livrer  à  la  publicité  le  fait  tel  quel,  laissant  à  mes  confrères  le  soin 
de  juger  si  ma  conduite  a  été  sage  ou  non,  et  digne  ou  non  d’être 
imitée . 

Je  voudrais  présenter  encore  quelques  remarques  sur  deux 
points.  On  sait  que  les  avis  des  chirurgiens  sont  partagés  sur  la 
conduite  à  suivre  en  cas  d’ostéomyélite  diaphysaire  ou  diaphyso- 
épiphysaire.  Les  uns  se  contentent  d’incisions  larges  avec  drai¬ 
nage,  les  autres  veulent  qu’on  y  joigne  la  trépanation, et  vous  savez 
avec  quelle  conviction  notre  excellent  collègue  M .  Lannelongue  a 
soutenu  cette  thèse. 

D’autres  veulent  amputer;  mais  ici  encore  deux  opinions  se 
trouvent  en  présence  :  les  uns  se  contentent,  quand  la  chose  est 
possible  d’ailleurs,  de  retrancher  la  partie  malade  de  l’os  ;  les 
autres  veulent  qu’on  supprime  l’os  en  totalité  par  une  amputation 
portant  dans  son  articulation  supérieure. 

Ces  radicaux  donnent  de  bonnes  raisons,  entre  autres  l’extension 
du  mal  à  travers  le  canal  médullaire  ou  sous  le  périoste  à  la  tota¬ 
lité  de  l’os,  et  par  conséquent  l’inutilité  et  les  dangers  d’une  opé¬ 
ration  qui  laisse  en  place  une  partie  de  la  lésion. 

Le  cas  que  je  vous  soumets  est  bien  intéressant,  sous  ce  rapport 
qu’il  plaide  à  la  fois  pour  et  contre  les  amputations  partielles  dans 
l’ostéo-myélite. 

Il  plaide  pour,  puisque,  sans  la  chute  de  1876,  R...,  qui  depuis 
vingt-quatre  ans  ne  souffrait  plus  de  son  moignon,  aurait  pu 
achever  tranquillement  son  existence  sans  être  molesté  de  ce  côté. 
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Il  plaide  contre,  puisque,  si  William  Lawrence  avait  désarticulé 
le  fémur  en  1850,  je  n’aurais  pas  eu  à  le  faire  en  1884,  et  que  le 
malheureux  patient  n’aurait  pas  subi  pendant  huit  ans  une  série 
d’accidents  et  de  souffrances  qui  avaient  gravement  compromis  sa 
vie  quand  j’ai  jugé  bon  d’agir. 


Présentation  de  malade. 

Fausse  ankylosé  des  deux  genoux,  persistant  après  une  pachymé- 

ningite  cervicale  guérie.  —  Section  des  tendons  du  creux  poplité. 

—  Redressement  sous  le  chloroforme.  —  Guérison. 

M.  Terrillon.  J’ai  l’honneur  de  présenter  devant  la  Société 
de  chirurgie  une  malade  de  la  Salpêtrière  que  j’ai  opérée  dans  le 
courant  de  l’année  1882. 

Cette  malade  est  aussi  intéressante  au  point  de  vue  chirurgical 
qu’au  point  de  vue  médical. 

Je  commencerai  par  raconter  brièvement  son  histoire. 

Je  développerai  ensuite  rapidement  ce  qu’il  y  a  d’instructif  dans 
le  côté  chirurgical  de  cette  maladie,  qui  a  reçu  de  M.  Charcot  le 
nom  de  pachyméningite  cervicale  de  la  moelle  épinière. 

Notre  malade,  âgée  de  57  ans,  présente  successivement  les  symp¬ 
tômes  ordinaires  de  cette  affection  avec  ses  divisions  en  trois  pé¬ 
riodes  assez  nettes. 

L’observation  détaillée,  au  point  de  vue  médical,  se  trouve  dans 
une  leçon  de  M.  Charcot  parue  dans  le  Progrès  médical  (1883, 
p.  362). 

En  1879,  elle  eut,  pendant  six  mois,  des  symptômes  qui  caracté¬ 
risent  la  première  période  de  la  névralgie.  Des  douleurs  vives 
avec  exacerbations  occupaient  le  cou  et  le  derrière  de  la  tête,  avec 
sensation  de  constriction  très  pénible  à  la  partie  supérieure  du 
thorax. 

Puis  tout  se  calma  pour  reparaître  en  1880.  Elle  eut  alors  deux 
accès  douloureux  semblables  qui  durèrent  quatre  mois.  Alors  sur¬ 
vint  la  seconde  période  ou  période  paralytique,  qui  fut  marquée 
par  la  paralysie  motrice  des  membres  supérieurs.  Les  muscles, 
animés  par  le  médian  et  le  cubital,  furent  atteints  de  paraly¬ 
sie  atrophique.  Ceux  qui  sont  animés  par  le  radial  échappèi'ent  à 
l’atrophie,  d’où  une  déformation  particulière  de  la  main  ou  griffe 
radiale  connue  sous  le  nom  de  main  de  prédicateur. 

La  maladie  suivit  alors  son  cycle  le  plus  ordinaire;  on  vit  sur- 
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venir  un  myélite  tranverse,  avec  dégénération  secondaire,  et  appa¬ 
raître  une  paraplégie  spasmodique ,  avec  rétraction  des  membres 
inférieurs. 

Les.  cuisses  étaient  fléchies  complètement  sur  le  tronc,  et  les 
jambes  fléchies  sur  les  cuisses  au  point  que  les  talons  touchaient 
l’échine. 

En  mêmè  temps  se  montra  une  paralysie  vésicale  qui  dura  quatre 
mois. 

Malgré  les  désordres  étendus  qu’elle  avait  provoqués,  la  maladie 
médicale  céda  progressivement,  et  progressivement  aussi  les  mou¬ 
vements  reparurent  dans  les  membres  supérieurs. 

Malheureusement,  dans  les  membres  inférieurs,  il  s’était  produit 
une  série  de  désordres  spéciaux  indélébiles  qui  nécessitaient  l’in¬ 
tervention  chirurgicale. 

Ceux-ci  présentaient,  au  moment  où  M.  Charcot  me  confia  la 
malade,  les  caractères  suivants  : 

Sous  l’influence  de  l’immobilité  et  surtout  des  troubles  nerveux, 
les  jambes  étaient  fixées  dans  l’attitude  vicieuse  qu’elles  avaient 
depuis  longtemps.  Une  sclérose  spéciale  avec  épaississement  du 
tissu  fibreux  avait  envahi  toute  la  région  des  genoux.  Ceux-ci 
étaient  donc  immobilisés  par  une  gangue  fibreuse  périphérique  qui 
les  maintenait  solidement.  La  peau  elle-même,  luisante  et  dure, 
était  adhérente  aux  tissus  sous-jacents.  Mais  une  autre  cause  de 
l’attitude  vicieuse  des  jambes,  fléchies  à  angle  aigu,  était  la  rétrac¬ 
tion  des  muscles  postérieurs,  dont  les  tendons,  semblables  à  des 
cordes  inflexibles,  étaient  sentis  dans  la  région  proplitée. 

Il  existait  également  dans  le  creux  proplité  un  épaississement 
considérable  du  tissu  fibreux  formant  une  masse  circonscrite  dure, 
et  qui  paraissait  être  le  principal  obstacle  quand  on  voulait  obtenir 
le  redressement  du  membre. 

La  rotule,  fortement  appliquée  contre  les  eondyles,  était  immobi¬ 
lisée  par  l’induration  fibreuse  périphérique.  D’après  la  façon  dont 
se  passaient  les  quelques  mouvements  qui  existaient  encore  dans 
les  deux  genoux  et  d’après  l’examen  extérieur,  il  est  presque  cer¬ 
tain  qu’il  n’existait  aucune  adhérence  intra-articulaire,  et  que  l’im¬ 
possibilité  du  redressement  était  due  exclusivement  aux  lésions 
périphériques  à  l’articulation. 

En  présence  de  ces  obstacles  multipliés  qui  s’opposaient  au  re¬ 
dressement  des  genoux,  je  résolus  d’agir  lentement  et  par  étapes 
successives  ;  aussi  les  manœuvres  furent  pratiquées  en  plusieurs 
séances,  en  commençant  par  la  section  des  tendons  rétractés. 

Le  A  juillet,  la  malade  est  chloroformée  et  je  pratique,  des  deux 
côtés,  la  section  des  tendons  du  creux  proplité  (demi-membraneux,, 
demi-tendineux  et  biceps). 
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En  même  temps,  une  légère  tentative  de  redressement  fut  prati¬ 
quée,  mais  sans  insister  trop  fortement;  car,  malgré  la  seotion  ten 
dineuse,  la  résistance  due  au  paquet  fibreux  occupant  le  creux 
proplité  était  considérable.  Il  n’y  eut  aucune  réaction,  aussi  je 
pus,  après  quelques  jours,  faire  des  tentatives  sérieuses  de  redres¬ 
sement. 

Le  20  juillet,  anasthésie  par  le  chloroforme.  Tentatives  violentes 
d’extension  forcée  qui  provoquent  des  déchirures  avec  craquement 
des  tissus  fibreux  postérieurs.  On  ne  va  pas  jusqu’à  l’extension 
complète,  dans  la  crainte  de  lésions  de  l’artère  proplitée,  englobée 
probablement  dans  le  tissu  fibreux. 

La  jambe  droite  est  un  peu  plus  étendue  que  la  gauche. 

Les  deux  jambes  sont  immédiatement  fixées  dans  des  gouttières 
plâtrées.  On  voit  se  développer  du  côté  des  articulations  (les  pieds 
n’avaient  pas  été  pris  dans  l’appareil),  et  surtout  dans  les  tissus  qui 
les  entourent,  des  phénomènes  légèrement  inflammatoires,  avec 
épaississement  des  tissus  qui  menaçaient  d’amener  une  ankylosé 
dans  l’extension.  En  même  temps  se  développèrent  plusieurs  fois 
de  petites  escarres  au  niveau  du  talon  sous  l’influence  de  la 
moindre  pression.  Pendant  ce  temps,  il  n’y  eut  aucun  phénomène 
de  réaction  du  côté  de  l’articulation  du  genou. 

Le  80  juillet,  on  enlève  les  appareils  plâtrés;  on  constate  de  là 
mobilité  assez  facile,  mais  douloureuse,  de  l’articulation,  et  l’on 
rapplique  deux  nouvelles  gouttières,  après  un  redressement  qui  a 
permis  d’obtenir  une  extension  presque  complète. 

La  malade  reste  ainsi  immobilisée  pendant  six  semaines.  À  ce 
moment,  les  genoux  étaient  assez  mobiles  ;  l’articulation  du  cou-de- 
pied,  au  contraire,  présentait  une  grande  raideur  ;  le  moindre  mou¬ 
vement  provoquait  une  douleur  vive.  Malgré  cela,  la  mobilité  revint 
petit  à  petit.  Au  bout  d’un  mois,  la  malade  mit  pied  à  terre;  les 
articulations  s’assouplirent,  devinrent  moins  douloureuses,  et,  ac¬ 
tuellement,  elle  peut  marcher  dans  d’excellentes  conditions. 

Cette  amélioration,  qui  a  demandé  plusieurs  mois  pour  arriver 
au  résultat  que  vous  constatez  aujourd’hui,  a  été  activée  par  l’em¬ 
ploi  de  l’électricité. 

Grâce  à  elle,  en  effet,  les  muscles  ont  repris  de  l’énergie  et  de 
la  vitalité  et  ont  pu,  en  faisant  fonctionner  les  articulations,  dimi¬ 
nuer  la  raideur  qui  gêna  pendant  longtemps  la  malade. 


Réflexions. 

Je  voulais,  en  vous  présentant  cette  malade,  vous  faire  remarquer 
deux  points  intéressants.  D’abord,  la  forme  d’ankylose  périphérique 
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qui  a  occupé  les  genoux  de  cette  malade.  Ensuite,  le  résultat  rapide 
de  l’intervention  chirurgicale  méthodique. 

On  ne  peut  mettre  sur  le  compte  de  l’immobilisation  prolongée 
des  membres  inférieurs  l’ankylose  incomplète,  car  il  est  probable 
que  cette  cause  seule  n’a  pas  été  suffisante. 

Les  membres  inférieurs  n’ont  été  immobilisés  complètement  que 
pendant  un  an  et  demi  environ,  ce  qui  est  une  période  bien  courte 
pour  produire  du  côté  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse,  du  côté 
des  tissus  fibreux  et  sous-cutanés  qui  entourent  les  genoux,  des 
désordres  aussi  prononcés  ? 

Il  est  donc  certain  qu’on  peut  faire  intervenir,  dans  ces  cas, 
l’altération  de  la  moelle  des  nerfs  qui  a  dû  agir  sur  ces  tissus,  car 
il  s’est  passé  ici  quelque  chose  d’analogue  à  ce  qui  se  passe  dans 
les  hémiplégies  qui  succèdent  au  mal  de  Pott  (Charcot). 

Ces  troubles  trophiques  qui  rappellent,  sous  une  autre  forme, 
ceux  des  ataxiques,  du  côté  des  articulations,  sont  importants  à 
connaître,  car  ils  revêtent  ici  un  caractère  tout  spécial.  Ils  sem¬ 
blent  se  localiser  dans  les  tissus  fibreux  et  musculaires  périarticu- 
laires,  ce  qui  a  une  grande  importance  au  point  de  vue  des  affections 
décrites  sous  le  nom  de  péri-arthrites. 

L’intervention  chirurgicale  était  indiquée  par  ce  fait  qu’on  pou¬ 
vait  affirmer  l’intégrité  des  surfaces  articulaires. 

On  sait  que,  dans  ces  formes  d’ankyloses  périphériques  surve¬ 
nues  sans  inflammation  intra-articulaire,  l’articulation  est  ordinai¬ 
rement  intacte. 

Mais  on  devait  choisir  entre  plusieurs  méthodes.  Celle  qui  se 
présentait  la  première  à  l’esprit  était  l’extension  brusque  au  moyen 
d’un  appareil  capable  de  déchirer  les  attaches  fibreuses,  après 
section  préalable  des  tendons  musculaires. 

L’extension  progressive  au  moyen  d’un  appareil  à  levier  se  pré¬ 
sentait  comme  seconde  méthode.  Enfin  il  fallait  songer  aussi  à 
l’extension,  par  étapes  successives,  après  seétion  des  tendons. 

Cette  dernière  méthode  me  sembla  préférable  pour  plusieurs 
raisons. 

D’abord,  je  risquais  moins  de  produire  des  désordres  étendus  et 
de  réveiller  des  phénomènes  inflammatoires  en  produisant  chaque 
fois  des  désordres  minimes. 

Ensuite,  j’avais  moins  de  crainte  de  déchirer  l’artère  proplitée, 
qui  était  certainement  englobée  dans  la  masse  fibreuse  résistante 
qui  occupait  le  creux  proplité. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  15  minutes. 

Le  Secrétaire, 

J.  Championnière. 

Pari»,  Société  d'imp.  Paul  Dupont,  41,  rue  J. -J.- Rousseau.  (Cl.)  47.1.85.  Le  Gérant  :G.  Masson 
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Séance  du  3  décembre  1884. 

Présidence  de  M.  Marc  Séf.. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est 


Correspondance. 


La  correspondance  comprend  : 


1°  Le  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine ; 

2°  M.  Dransart,  de  Somain,  envoie  un  travail  intitulé  :  Du  chlor¬ 
hydrate  de  cocaïne  et  de  son  association  avec  le  chloroforme  (rap¬ 
porteur,  M.  Terrier); 

3°  M.  Jeannel,  de  Toulouse,  adresse  une  observation  de  né¬ 
vralgie  rebelle  du  dentaire  inférieur.  Résection  de  l’extrémité 
terminale  du  nerf  malade.  Procédé  de  M.  Monod  (rapporteur, 
M.  Monod); 

4°  M.  Guislain,  de  Boulogne-sur-Mer,  adresse  une  observation 
de  fracture  du  crâne.  Hémorragie.  Mort  (rapporteur,  M.  Nepveu). 

5°  M.  Chavasse,  agrégé  du  Val-de-Grâce,  envoie  une  observa¬ 
tion  de  contusion  de  l’abdomen.  Laparotomie  (rapporteur,  M.  Chau¬ 
ve!); 

6°  M.  Bablon,  médecin-major  à  Chambéry,  envoie  une  observa¬ 
tion  et  contribution  à  l’étude  des  luxations  des  métacarpiens 
(rapporteur,  M.  Chauvel); 

7°  M.  Andrea  Ceccherelli,  de  Parme,  envoie  une  brochure  inti¬ 
tulée  :  La  gastrostomia  nei  restringimenti  dell'  esofago. 


A  l’occasion  du  procès-verbal. 

M.  Trélat.  Je  ne  veux  faire  qu’une  courte  remarque  sur  la  com¬ 
munication  de  M.  Verneuil,  sur  l’ostéomyélite  du  fémur.  Sur  le 
côté  opératoire,  je  n’ai  rien  à  dire.  Sur  les  pièces  pathologiques, 
j’ai  à  dire  que  l’ostéomyélite  prolongée  a  été  décrite  par  Lanne- 
longue  et  Comby.  Moi-même,  j’ai  eu  plusieurs  fois  l’occasion  de 
faire  l’amputation  de  cuisse  pour  des  ostéites  anciennes.  Un  de 
mes  malades  souffrait  depuis  39  ans,  l’autre  depuis  47  ans.  Par 


conséquent,  la  pièce  de  M.  Verneuil  rentre  dans  la  catégorie  des 
pièces  connues. 

A  part  les'ostéopériostites  aiguës,  l’ostéomyélite  a  pour  carac¬ 
tère  une  longue  histoire. 

M.  Verneuil  n’a  pas  trouvé  de  séquestre,  ce  n’est  pas  surpre¬ 
nant.  Ce  qui  avait  persisté,  c’était  les  deux  abcès  aigus.  Ils  ne  sont, 
du  reste, que  des  cas  particuliers  dans  l’histoire  des  abcès  des  os. 

M.  Paul  Berger.  Dans  sa  communication,  M.  Verneuil  a  porté 
ses  réflexions  sur  deux  points  :  sur  les  suites  éloignées  des  ostéites 
de  l’adolescence  et  sur  un  nouveau  mode  d’amputation  qu’il  a  eu 
l’occasion  de  pratiquer  à  l’occasion  d’un  fait  d’ostéomyélite  qui, 
traitée  par  l’amputation  de  la  cuisse  dans  la  continuité,  avait,  au 
bout  de  24  ans,  déterminé  la  production  de  lésions  graves  dans  la 
portion  du'fémur  que  l’opération  avait  respectée. 

Réservant  pour  tout  à  l'heure  l’examen  de  cette  question  de  mé¬ 
decine  opératoire,  je  viens,  à  l’appui  des  idées  contenues  dans  la 
première  partie  de  la  communication  de  M.  Verneuil,  yous  rap¬ 
porter  quelques  observations  qui  montrent  jusqu’où'  peut  se  pro¬ 
longer,  après  quelles  interruptions  peut  réapparaître  le  travail  in¬ 
flammatoire  développé  dans  le  tissu  osseux,  et  mettre  sous  vos 
yeux  les  pièces  qui  proviennent  des  malades  en  question  et  sur 
lesquelles  on  peut  surprendre,  en  quelque  sorte,  la  gradation  des 
lésions  que  détermine  cette  longue  évolution. 

Voici  l’histoire  du  premier  de  ces  cas,  qui  présente,  avec  celui 
de  M.  Verneuil,  une  extrême  analogie;  elle  a  été  recueillie  dans 
mon  service  par  M.  le  Br  Picqué  : 

Ostéomyélites  de  l’humérus  et  du  fémur;  fistules  donnant  issue  à  des 
séquestres  provenant  du  fémur  pendant  13  ans;  séquestrotomie , 
puis  amputation  de  la  cuisse  sous  les  trochanters.  Examen  du 
membre. 

Vignier,  Jean,  charretier,  âgé  de  38  ans,  est  entré,  le  5  avril  1883, 
à  la  Charité,  salle  Sainte-Vierge,  n°19.  Voici  les  antécédents  que  pré¬ 
sente  ce  malade  : 

Il  était  âgé  de  15  ou,  16  ans,  quand  il  M  atteint  d’accès  de  fièvre  in¬ 
termittente  grave  qui  cédèrent  au  sulfate  de  quinine.  Vers  l’âge  de 
19  ans,  survint  une  tuméfaction  douloureuse  du  bras  gauche;  deux 
abcès  se  formèrent  et  s’ouvrirent  sans  grande  réaction  et  sans  grande 
douleur;  ils  suppurèrent  pendant  un  mois  environ,  puis  ils  se  fermè¬ 
rent  ;  ils  ne  se  sont  pas  rouverts  depuis  lors .  A  l’âge  de  25  ans,  subi¬ 
tement  et  sans  cause,  se  produisit  une  tuméfaction  rapide  de  la  cuisse 
gauche;  elle  s’accompagna  de  douleurs  excruciantes  qui  arrachaient 
des  cris  au  malade  ;  la  cuisse  se  fléchit  sur  le  bassin  ;  malgré  l’applica¬ 
tion  de  sangsues,  un  abcès  se  forma  et  s’ouvrit  dans  le  creux  poplité 
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et  l’évacuation  du  pus  fut  suivie  d’un  soulagement  complet.  Cet  abcès, 
depuis  lors,  est  resté  flstuleux  et  a  donné  issue  de  temps  à  autre  à 
quelques  fragments  osseux  de  dimensions  restreintes.  Ces  lésions, 
néanmoins,  n’empêchaient  pas  Vignier  de  se  livrer  à  ses  travaux;  il 
fut  même  renversé  par  un  camion,  en  1881,  et  il  se  serait  fracturé  la 
cuisse  vers  sa  partie  supérieure  ;  cette  fracture  aurait  guéri  sans  inci¬ 
dents  dans  le  temps  ordinaire.  Mais,  huit  ou  dix  mais  avant  son  entrée 
à  l’hôpital,  la  suppuration  s’aecrut,  les  douleurs  revinrent,  la  santé 
s’altéra  et  le  malade  était  incapable  de  se  supporter  sur  sa  jambe  de¬ 
puis  plus  de  trois  mois  quand  il  se  fit  admettre  à  la  Charité. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  Vignier  se  présente  dans  l’état  suivant  ;  le 
membre  inférieur  gauche  offre  une  tuméfaction  générale  et  un  rac¬ 
courcissement  très  notable;  ce  raccourcissement,  qui  porte  sur  le  fémur, 
n’est  pas  moindre  de  10  à  11  centimètres.  La  tuméfaction,  qui  est  gé¬ 
nérale,  s’accompagne  d’un  empâtement  profond  et  d’une  induration  qui 
fait  paraître  énorme  le  fémur,  surtout  dans  sa  moitié  inférieure.  f*c 
genou  lui-même  est  augmenté  de  volume  ;  il  est  le  siège  d’un  dévelop¬ 
pement  très  notable  de  la  circulation  veineuse,  et  il  présente  les  carac¬ 
tères  d’un  épanchement  intra-articulaire  dont  la  nature  ne  peut  être 
précisée.  Le  malade  peut  détacher,  mais  avec  peine,  le  membre  du 
lit,  en  soulevant  le  côté  correspondant  du  bassin;  mais  les  mouvements 
spontanés  ou  communiqués  sont  très  douloureux.  Il  n’existe  ni  crépi¬ 
tation  osseuse  ni  aucun  autre  signe  de  fracture  actuelle. 

A  la  partie  supérieure  de  la  région  poplitée,  vers  la  région  interne 
et  non  loin  de  l’extrémité  inférieure  du  canal  de  Hunter,  se  voit  un 
large  orifice  flstuleux,  à  bords  renversés  et  calleux,  donnant  une  quan¬ 
tité  de  pus  séreux  et  fétide,  et  au  fond  duquel  apparaît  profondément 
l’extrémité  d’un  séquestre  volumineux,  à  surface  complètement  noire. 

La  partie  supérieure  de  la  jambe  participe  à  l’augmentation  de  vo¬ 
lume  du  membre  ;  il  semble  même  que  les  extrémités  tibiales  soient 
hyperostosées. 

Le  bras  gauche  présente  vers  la  région  deltoïdienne,  et  sur  la  partie 
moyenne  de  sa  face  interne,  des  cicatrices  profondes;  l'humérus  paraît 
augmenté  de  volume  vers  sa  partie  moyenne;  il  n’est,  du  reste,  pas 
douloureux . 

L’état  général  est  mauvais;  il  existe  une  fièvre  hectique  très  pro¬ 
noncée  ;  l’aspect  du  malade  est  presque  cachectique  ;  le  foiè  et  la  rate 
sont  notablement  augmentés  de  volume. 

L’extirpation  du  séquestre  était  tout  indiquée  ;  je  la  pratiquai  le 
11  avril  1883,  en  faisant  à  la  région  postérieure  du  membre  une  inci¬ 
sion  d’environ  12  centimètres,  et  en  détruisant  avec  la  gouge  et  le 
maillet  quelques  couches  osseuses  nouvelles  qui  embarraient  la  né¬ 
crose.  Je  pus  ainsi  retirer  un  séquestre,  noir  et  fétide,  très  dur,  formé 
de  tissu  compacte  diaphysaire,  long  d’environ  8  centimètres  sur  2  1/2 
à  3  de  large.  Il  me  parut  qu’il  se  composait  de  la  face  postérieure  de 
la  diaphyse  fémorale. 

Cette  opération,  malgré  les  lavages  et  le  pansement  antiseptique,  et 
l’immobilisation  rigoureuse  où  fut  placé  le  membre,  ne  s’accompagna 


ni  de  diminution  des  douleurs,  ni  de  rémission  de  la  fièvre,  et  la  sup¬ 
puration  ne  fut  que  plus  abondante.  Bien  plus,  le  23  avril,  en  chan¬ 
geant  l’appareil,  nous  nous  aperçûmes  qu’une  fracture  spontanée  du 
fémur  s’était  produite  vers  le  tiers  moyen  de  la  masse.  Une  interven¬ 
tion  plus  grave  et  plus  radicale  s’imposait  dès  lors. 

Considérant  que  les  lésions  du  fémur  et  l’hyperostose  remontaient 
jusqu’aux  trochanters,  je  pensai  que  la  désarticulation  de  la  hanche 
était  la  seule  ressource .  Mais  celle-ci  se  présentait  dans  les  conditions 
les  plus  défavorables,  en  raison  de  l’extrême  affaiblissement  du  ma¬ 
lade  et  de  l’état  septique  où  il  se  trouvait.  M.  Gosselin,  à  qui  je  fis 
part  de  mes  incertitudes,  après  avoir  examiné  avec  soin  l’état  du 
membre,  me  suggéra  l’idée  de  faire  une  amputation  de  cuisse  dans  le 
tiers  supérieur  du  fémur;  d’examiner  alors  l’état  des  choses,  et,  si  je 
trouvais  de  la  nécrose  ou  de  la  suppuration  dans  l’os,  au-dessus  de  la 
surface  de  section,  de  pratiquer,  aussitôt  après  l’hémostase  faite,  la 
résection  de  la  partie  supérieure  de  l’os,  opération  que  je  pourrais 
faire  en  conduisant  une  incision  sur  la  face  externe  du  membre  jus¬ 
qu’à  l’os,  et  en  détachant  le  périoste  de  ce  dernier  avec  la  rugine.  Si, 
au  contraire,  la  surface  de  section  ne  présentait  pas  de  lésion  qui  dût 
reproduire  fatalement  la  série  des  accidents  antérieurs,  il  me  conseilla 
de  m’en  tenir  à  l’amputation  et  d’attendre  une  nouvelle  extension  de 
l’altération  osseuse,  si  elle  se  produisait,  pour  pratiquer  une  nouvelle 
opération . 

C’est  à  cet  avis  que  je  me  rangeai.  Le  14  mai,  je  pratiquai  l’amputa¬ 
tion  de  la  cuisse  à  trois  travers  de  doigts  environ  au-dessous  des  tro- 
chanters.Je  tombai  sur  un  fémur  présentant  une  telle  hyperostose,  que 
jamais  je  n’éprouvai  une  semblable  difficulté  à  scier  un  os,  et  qu’il  me 
fallut  plus  de  cinq  minutes  pour  en  venir  à  bout.  Du  reste,  les  suites 
de  l’opération  furent  assez  graves  :  une  suppuration  profuse  se  pro¬ 
duisit,  et  je  fus  sur  le  point  d’avoir  recours  au  complément  opératoire 
que  m’avait  indiqué  M.  Gosselin.  Au  bout  d’un  mois,  néanmoins,  la 
cicatrisation  du  moignon  était  complète;  mais  quelque  temps  après, 
sous  l’influence  des  essais  de  marche,  un  abcès  se  forma,  s’ouvrit  et 
resta  fistuleux.  C’est  dans  cet  état  que  le  malade  quitta  l’hôpital  pour 
aller  à  Vincennes.  Si  l’état  local  laissait  à  désirer,  l’état  général  était 
aussi  bon  que  possible  et  Vignier  avait  repris  toutes  ses  forces  et  son 
embonpoint. 

Grâce  à  de  nombreuses  démarches,  je  le  fis  admettre  à  Bicêtre,  où  il 
se  trouve  actuellement.  Le  moignon  est  fort  bon,  quoiqu’il  porte  la 
trace  de  deux  points  de  suppuration  qui  se  sont  fermés,  il  y  a  déjà  plu¬ 
sieurs  mois,  pour  ne  plus  se  rouvrir;  le  fémur,  dans  sa  partie  supé¬ 
rieure,  est  toujours  très  augmenté  de  volume,  mais  il  n’est  pas  dou¬ 
loureux;  l’état  général  est  excellent.  Mais  voici  que,  depuis  quelques 
mois,  le  bras  est  le  siège  de  douleurs  assez  vives,  que  réveille  surtout 
la  palpation  de  l’humérus;  celui-ci  paraît  très  augmenté  de  volume. 
Allons-nous  avoir  affaire,  de  ce  côté,  à  une  nouvelle  recrudescence  de 
l’ostéite,  analogue  à  celle  qui  nous  a  conduit  à  l’amputation  de  la 
cuisse? 
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Examen  du  membre.  —  Le  genou  est  plein  de  pus  ;  les  surfaces  arti¬ 
culaires  sont  presque  entièrement  dépouillées  de  cartilage;  la  partie 
supérieure  du  fémur  présente  des  lésions  sur  lesquelles  je  vais  re¬ 
venir;  la  partie  inférieure  est  le  siège  d’un  véritable  effritement;  les 
condyles  sont  complètement  séparés  l’un  de  l’autre,  et  il  ne  reste  pres¬ 
que  plus  trace  du  condyle  externe. 

M.  Ricard  a  bien  voulu  préparer  par  macération  la  pièce  que  je  vous 
présente  :  la  partie  moyenne  et  supérieure  du  fémur  offre  un  gonfle¬ 
ment  qui  porte  à  19  centimètres  sa  circonférence.  Cette  hyperostose 
est  éburnée;  elle  est  constituée  par  la  superposition  d’une  série  de 
couches  osseuses  concentriques,  qui  ne  présentent  pourtant  pas  tout 
à  fait  l’homogénéité  et  la  dureté  de  la  substance  compacte  ordinaire. 
La  surface  de  cette  portion  d’os  est  très  rugueuse  et  elle  offre  de  nom¬ 
breux  ostéophytes,  principalement  en  arrière,  et  d’énormes  trous  vas¬ 
culaires.  La  section  longitudinale  de  ce  fragment  montre  que  l’hyper- 
oslose,  égale  dans  presque  toute  l’épaisseur  de  l’os,  a  très  notablement 
rétréci  le  canal  médullaire.  Celui-ci,  flexueux  et  moniliforme,  est  ré¬ 
duit  à  6  ou  8  millimètres  de  diamètre;  il  renferme  du  pus  dans  toute 
son  étendue,  sauf  tout  à  fait  en  haut,  où  il  est  rempli  par  une  graisse 
jaune  orange. 

En  bas,  le  canal  médullaire  est  largement  ouvert,  surtout  en  arrière, 
et  on  voit  qu’il  constituait  la  loge  du  séquestre  que  j’avais  retiré  dans 
ma  première  opération.  Le  fragment  supérieur  du  fémur  se  termine  en 
bas  par  des  saillies,  comme  érodées,  descendant  plus  bas  en  avant 
qu’en  arrière. 

En  avant,  en  bas  et  en  dehors,  l’éburnation  cesse  et  fait  place  à  une 
porosité  très  grande.  La  portion  osseuse  qui  présente  cet  aspect  est 
nettement  séparée  de  la  portion  éburnée  par  un  sillon  profond  d’élimi¬ 
nation;  elle  offre  l’aspect  du  tissu  spongieux,  mais  d’un  tissu  spon¬ 
gieux  très  dur,  à  trabécules  épaisses,  irrégulières  et  denses;  elle  n’a 
donc  rien  des  lésions  de  la  carie,  mais  bien  plutôt  elle  présente  les  ca¬ 
ractères  d’une  nécrose  en  voie,  à  la  fois,  d’élimination  et  d’absorption 
spontanées.  Sur  la' pièce  fraîche,  elle  était  infiltrée  de  pus. 

Les  fragments  qui  représentent  l’extrémité  inférieure  du  fémur  sont 
innombrables.  Je  n’ai  conservé  que  7  ou  8  des  plus  gros  et  un  certain 
nombre  de  petits.  Le  plus  intéressant  est  celui  qui  représente  le  con¬ 
dyle  interne  en  totalité.  La  face  interne  de  ce  condyle  est  éburnée;  sa 
face  articulaire  est  dépourvue  de  cartilage  et  érodée  dans  sa  partie  in¬ 
férieure  et  postérieure  seulement;  mais,  au  niveau  de  l’espace  sus-con- 
dylien,  se  voit  une  place  bien  nettement  séparée  du  reste  du  condyle 
par  une  sorte  de  sillon  lacunaire  profond.  L’os,  à  ce  niveau,  dans  une 
étendue  de  5  à  6  centimètres,  présente  ces  altérations  de  nécrose  avec 
porosité  que  je  viens  de  mentionner,  état  spongieux,  joint  à  une  grande 
densité,  à  une  irrégularité  et  à  un  aspect  rugueux  des  trabécules,  à  une 
coloration  grisâtre,  caractères  qui,  joints  à  l’existence  du  sillon  d’éli¬ 
mination,  ne  laissent  aucun  doute  sur  l’existence  d’une  nécrose. 

Les  autres  fragments,  variables  comme  volume  et  comme  aspect,  pré¬ 
sentent,  tantôt  cet  aspect  spongieux  ci-dessus  décrit,  tantôt,  et  plus 
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rarement,  une  consistance  éburnée.  Les  uns  étaient  presque  libres, 
érodés  sur  toute  leur  surface,  baignant  dans  le  pus  ;  les  autres  adhèrent 
encore  au  périoste  et  aux  autres  parties  de  l’os. 

La  rotule  était  modifiée;  sa  face  antérieure  présentait  des  sillons  ver¬ 
ticaux  remarquables,  dus  à  une  irritation  périostique;  sa  face  posté¬ 
rieure,  quoique  dépourvue  de  cartilage,  n’était  pas  soudée  aux  con- 
dyles.  Son  tissu  était  hyperostosé  et  éburné. 


Le  temps  m’oblige  à  passer  rapidement  sur  ies  diverses  parti¬ 
cularités  de  ce  fait  clinique.  Je  signale  seulement  les  plus  intéres¬ 
santes  d’entre  elles.  Le  début  de  l’ostéomyélite  chez  un  paludique, 
à  une  époque  très  rapprochée  de  l’âge  adulte  ;  on  sait  combien 
rares  sont  les  ostéomyélites  développées  après  l’adolescence,  à 
peine  peut-on  en  citer  quelques  exemples  ;  je  n’en  ai  pour  ma  part 
observé  qu’un  cas  dont  M.  le  Dr  Picqué  a  publié  la  relation  dans 
les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  (séance  du  30  mars  1883, 
p.  188,  4e  série,  t.  VIII).  Là  également,  il  s’agissait  d’un  sujet  dis¬ 
posé  probablement  par  un  état  discrasique,  puisque  ce  fut  à  la 
suite  d’une  attaque  de  scorbut  dont  il  fut  atteint  dans  un  voyage 
en  Islande,  que  le  marin  qui  fait  l’objet  de  l’observation  en  ques¬ 
tion,  présenta  les  accidents  d’une  ostéomyélite  aiguë.  Celle-ci 
détermina  la  formation  d’un  abcès  circonscrit  dans  le  canal  médul¬ 
laire  du  tibia  et  nécessita  l’amputation  delà  cuisse.  Il  est  vrai  que, 
chez  le  malade  dont  je  viens  de  vous  présenter  les  restes  du  fémur, 
l’ostéite  avant  de  se  fixer  sur  cet  os  et  d’y  revêtir  un  caractère 
aigu  d’emblée,  avait  vers  l’âge  de  19  ans  imprimé  sa  caractéris¬ 
tique  à  l’humérus  gauche  en  déterminant  la  production  d’abcès 
dont  vous  voyez  encore  les  traces,  et  d’une  hyperostose  qui  a  per¬ 
sisté  jusqu’à  ce  jour. 

Notons  chez  ce  malade  la  longue  période  de  tolérance  qui  a 
suivi  cette  période  aiguë  et  pendant  laquelle  il  pouvait  se  servir 
librement  de  son  membre  malgré  la  permanence  d’une  fistule  qui 
donnait  issue  de  temps  à  autre  à  quelques  fragments  osseux. 

Remarquons  également  que  la  réapparition  des  accidents  aigus 
d’inflammation  osseuse  fut,  comme  chez  le  malade  de  M.  Verneuil, 
provoquée  par  un  traumatisme  violent. 

Je  signale  enfin  à  votre  attention  ce  balancement  singulier  entre 
deux  affections  osseuses  de  même  nature  dont  le  même  sujet  est 
porteur.  Cet  homme  est  atteint  d’une  ostéomyélite  légère  de  l’hu¬ 
mérus;  celle-ci,  après  une  suppuration  de  courte  durée,  rétrocède, 
et  malgré  la  permanence  d’une  hyperostose,  reste  silencieuse 
pendant  tout  le  temps  que  met  à  évoluer  l’ostéomyélite  du  fémur, 
pour  réapparaître  vingt  ans  après  lorsque  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  a  supprimé  celle-ci  ;  car  les  douleurs  qui  commencent  à  se 


"décembre. 


S'il 


séance  DU  3 


montrer  dans  le  bras  gauche,  sa  tuméfaction  légère,  l’extrême 
sensibitité  qu’y  détex*minent  actuellement  les  pressions  profondes, 
ne  peuvent  s’expliquer  que  par  le  retour  de  l’inflammation  ostéo¬ 
médullaire  ancienne. 

Pour  ces  raisons,  et  à  cause  de  la  discussion  à  laquelle  pourrait 
donner  lieu  la  détermination  que  j’ai  prise  en  ce  cas,  déterrqinà- 
tion  à  laquelle  le  fait  récent  de  M.  Verneuil  pourrait  servir  de 
critique,  l’observation  que  je  viens  de  vous  lire  méritait  de  vous 
être  communiquée.  Mais  c’est  principalement  sur  les  lésions  dont 
l’examen  du  membre  amputé  a  révélé  l’existence,  que  je  veux 
attirer  votre  attention. 

Je  n’ai  pu  vous  montrer  le  séquestre  qui,  dans  une  première 
opération,  avait  été  retiré  de  la  cuisse  par  l’orifice  fistuleux  agrandi 
du  creux  poplité.  Noir  et  d’une  consistance  éburnée,  il  représentait 
évidemment  une  partie  importante  du  tissu  compacte  de  la  dia- 
physe.  A  quelle  époque  s’était-il  formé?  Probablement  dans  la 
dernière  année,  sous  l’influence  de  la  poussée  inflammatoire  qu’a¬ 
vait  déterminée  le  traumatisme,  car  on  ne  peut  admettre  que  la 
présence  d’une  nécrose  aussi  considérable  jouant  le  rôle  de  corps 
étranger,  n’ait  pendant  treize  ans  déterminé  d’autre  symptômes 
que  l’issue  d’une  petite  quantité  de  pus  par  la  fistule,  et  qu’elle  ait 
été  compatible  avec  un  fonctionnement  assez  satisfaisant  du 
membre.  Mais  en  outre  nous  trouvons  sur  le  môme  cas  toute  line 
série  de  séquestres  d’&spects  tout  différent,  irréguliers,  spon- 
gieüx,  à  surface  vermoulue,  dont  les  uns  sont  déjà  libres  et  do 
toutes  parts  baignés  dans  le  pus,  dont  les  autres  adhèrent  encore 
soit  à  l’os  ancien,  soit  aux  couches  nouvelles  dont  l*a  revètii  le 
travail  d’hyperostose  qui  a  abouti  à  cette  tuméfaction  énorme  et  à 
cette  condensation  remarquable  de  toute  l’extrémité  supérieure  du 
fémur.  En  constatant  l’existence  de  ces  nécroses,  les  unes  en  voie 
d’élimination,  les  autres  à  peine  encore  délimitées  des  tissus 
osseux  vivants,  il  faut  reconnaître  le  résultat  de  ce  travail  de  mor¬ 
tification  progressive  qui  résulte  de  l’inflammation  osseuse,  et 
qu’a  parfaitement  décrit  M.  Lannelongüe  dans  la  remarquable 
monographie  qu’il  a  publiée  avec  la  collaboration  de  M.  Comby 
sur  l’ostéomyélite  chronique  ou  prolongée. 

Il  suffit,  en  effet,  de  parcourir  l’histoiré  des  sujets  qui  ont  pré¬ 
senté  une  première  poussée  d’ostéomyélite  aiguë  terminée  par  une 
guérison  apparente  avec  persistance  d’une  hypérostose,  ou  par 
une  amélioration  notable,  malgré  l’établissement  d’un  ou  plusieurs 
trajets  fistuleux,  pour  retrouver  presque  constamment,  à  des  in¬ 
tervalles  plus  ou  moins  longs,  à  la  suite  de  retours  inflammatoires 
d’intensité  variable,  ce  phénomène  de  l’issüe  successive  de  sé- 
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questres  suivie  presque  chaque  fois  d’une  amélioration  nouvelle  ou 
même  d’une  guérison  temporaire. 

Parfois  ces  poussées  inflammatoires  révèlent  une  véritable  pé¬ 
riodicité.-  Or,  comme  l’élimination  de  ces  séquestres  motive  de 
temps  à  autre  une  intervention  chirurgicale,  comme  au  cours  de 
la,  séquestrotomie  on  peut  s’assurer  que  la  cavité  d’où  l’on  extrait 
les  fragments  nécrosés  est  bien  vidée  de  tout  ce  qu’elle  renferme 
d’esquilles  et  d’os  dénudés,  il  est  manifeste  que  les  éliminations 
qui  se  produisent  dans  la  suite  résultent  bien  d’une  nouvelle  né¬ 
crose  provenant  de  la  continuation  de  l’ostéite  dont  la  persistance 
est  démontrée  par  l’hyperostose  et  la  permanence  des  trajets  lis  * 
tuleux.  Voici  en  résumé  quelques  observations  de  ce  genre, 
recueillies  l’année  dernière  dans  mon  service  par  M.  le  Dr  Picqué. 
Nous  y  retrouvons  partout  avec  cette  reproduction  des  poussées 
inflammatoires,  la  formation  et  l’expulsion  de  fragments  nécrosés, 
survenant  à  des  époques  successives  plus  ou  moins  éloignées. 

I.  Bouchet,  âgé  de  19  ans,  entré  à  la  Charité,  salle  Sainte-Vierge, 
n°  15,  le  17  octobre  1882. 

Ostéomyélite  du  fémur  ayant  débuté  d’une  manière  aiguë,  avec  gon¬ 
flement  du  genou,  il  y  trois  ans.  Ouverture  spontanée  d’un  abcès  au 
creux  poplité  au  bout  de  deux  mois  ;  élimination  d’un  séquestre  vo¬ 
lumineux  au  bout  d’un  an.  Persistance  du  trajet  fistuleux,  issue 
successive  par  la  plaie  de  poussière  osseuse  et  de  fragments  de 
volumes  divers.  En  mai  1882,  M.  Gosselin  pratique  l’ablation  de  deux 
séquestres  volumineux  ;  amélioration,  mais  persistance  de  la  fistule. 
En  octobre  1882,  le  stylet  introduit  dans  celle-ci  fait  reconnaître  une 
surface  dénudée,  évidemment  nécrosée,  mais  non  mobile.  Il  y  a  une 
hyperostose  assez  notable  du  tiers  inférieur  du  fémur.  Le  malade  de¬ 
mande  sa  sortie  le  5  novembre  1882. 

II.  Meunier,  Adolphe,  âgé  de  19  ans,  garçon  jardinier,  entre  le 
1er  septembre  1883  à  la  Charité,  salle  Sainte-Vierge,  n°  25  bis. 

A  l’âge  de  10  ans,  à  la  suite  d’un  coup  de  pied,  survient  un  gon¬ 
flement  notable  du  genou  et  de  la  cuisse,  accompagné  de  douleurs 
violentes.  Au  bout  de  6  mois,  ouverture  spontanée  d’un  abcès  dans 
le  creux  poplité  ;  celle-ci  donne  issue  après  5  ans  à  deux  séquestres . 
Depuis  cette  époque  il  y  a  tous  les  ans  une  poussée  douloureuse  du¬ 
rant  une  semaine  environ. 

Gonflement  dur  et  fusiforme  de  la  partie  inférieure  du  fémur;  allon¬ 
gement  hypertrophique  de  4  centimètres  portant  sur  cet  os.  Trajet 
fistuleux  dans  le  creux  poplité,  conduisant  sur  une  large  dénudation 
osseuse;  celle-ci  n’est  pas  mobile,  le  genou  demi-fléchi  est  le  siège 
d’un  épanchement.  Il  y  a  de  la  sensibilité  à  la  pression  et  de  la  cha¬ 
leur,  ainsi  qu’un  développement  notable  de  la  circulation  veineuse  du 
membre.  La  poussée  actuelle  dure  depuis  deux  mois  environ.  En 
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raison  de  l’immobilité  du  séquestre,  je  rejette  toute  intervention 
active . 


III.  Pisson,  Gaston,  âgé  de  23  ans,  marchand  de  volailles,  entre  le 
23  mars  1883  à  la  Charité,  salle  Sainte-Vierge,  n°  39. 

L’affection  a  débuté  lorsqu’il  avait  13  ans,  par  des  accidents  fé¬ 
briles  très  intenses  avec  délire  et  gonflement  de  la  jambe.  Au  bout  de 
trois  mois,  incision  d’un  abcès  qui  donne  issue  à  un  séquestre  volu¬ 
mineux;  guérison  au  bout  de  neuf  mois.  En  1879,  apparition  d'une 
tuméfaction  douloureuse  à  la  partie  supérieure  du  tibia;  M.  Duplay 
fait  une  incision  et  en  extrait  plusieurs  séquestres.  Nouvelle  guérison 
temporaire.  Il  y  a  un  mois,  retour  du  gonflement  et  des  douleurs; 
ouverture  d’un  abcès  au  niveau  de  la  face  interne  du  tibia  ;  gonfle¬ 
ment  notable  de  la  partie  supérieure  du  tibia;  fistule  conduisant  dans 
une  cavité  centrale  où  l’on  sent  un  séquestre  mobile.  Trépanation  du 
tibia  le  4  mai;  extirpation  d’un  très  petit  séquestre  contenu  dans  une 
cavité  remplie  par  des  fongosités  que  l’on  enlève  à  la  cuiller  tran¬ 
chante.  Drainage,  pansement  à  l’iodoforme.  Après  des  accidents  in¬ 
flammatoires  considérables,  qui  présentèrent  de  la  tendance  à  la  dif¬ 
fusion,  amélioration  ;  le  malade  quitte  l’hôpital  le  10  juin  en  conservant 
un  trajet  fistuleux. 


IV.  Pauline,  Marie,  âgée  de  22  ans,  entre  le  28  septembre  1882  à  la 
Charité,  salle  Sainte-Catherine,  n°  1. 

Il  y  a  8  ans,  avec  une  réaction  fébrile  intense  et  des  douleurs  atroces, 
production  puis  ouverture  d’un  abcès  à  la  malléole  externe;  issue  de 
plusieurs  esquilles;  guérison  temporaire  au  bout  d’un  mois. 

Trois  ans  après,  réouverture  de  l’abcès,  issue  de  fragments  osseux, 
guérison  assez  rapide. 

Il  y  a  3  ans,  à  la  suite  d’une  variole,  un  nouvel  abcès  se  produit  au 
môme  point  et  reste  ouvert  trois  mois  sans  qu’il  y  ait  d’élimination 
osseuse  nouvelle. 

Quatre  jours  avant  son  admission  se  produit  une  tuméfaction  no¬ 
table  au  niveau  du  péroné  et  tout  autour  de  lui,  mais  sans  rougeur, 
sans  douleur  et  sans  fièvre.  Le  péroné  est  très  augmenté  de  volume, 
il  est  sensible  à  la  pression.  Le  gonflement  est  œdémateux,  sans 
fluctuation,  résistence  ni  tension.  Il  existe  des  cicatrices  résultant  des 
anciens  abcès  sur  tout  le  tiers  inférieur  de  la  face  externe  du  péroné. 
L’articulation  tibio-tarsienne  est  indemne.  L’immobilisation,  les 
pointes  de  feu,  la  compression  amènent,  la  résolution  du  gonflement 
sans  qu’il  se  soit  formé  d’abcès. 


Quelle  est  la  durée,  quelles  sont  les  limites  de  cette  évolution 
nécrobiotique?  L’observation  suivante  montre  qu’elle  peut  être 
absolument  indéfinie. 
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Ostéite  épiphysaire  développée  à  l’âge  de  7  ans;  ouverture  d’un  abcès 
central  du  tibia  resté  fistuleux  pendant  65  ans.  Autopsie. 

Lorsque  je  pris  possession  de  mon  service  de  Bieêtre,je  trouvai  dan; 
un  coin  dé  la  salle  des  grands  infirmes  (Bernard-Palissy),  un  vieillard 
de  71  ans  qui  était  considéré  comme  atteint  d’ulcère  variqueux.  Il  pré- 
sentait,  en  effet,  des  modifications  importantes  et  profondes  des  tégu¬ 
ments  de  la  jambe  gauche  qui  était  le  siège  d’un  érythème  chronique 
avec  induration  et  fusion  de  la  peau  avec  les  parties  sous-jacentes. 
Mais  à  l’union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  inférieur  de  la  jambe 
on  pouvait  apercevoir  un  orifice  fistuleux  situé  au  fond  d’une  dé¬ 
pression  de  la  peau.  Bette  fistule  donnait  accès  à  un  très  long  trajet 
oblique  en  haut,  au  fond  duquel  le  stylet,  quoiqu’il  fut  évidemment 
emprisonné  dans  un  trajet  osseux,  ne  rencontrait  pas  d’os  à  nu.  Le 
tibia  était  du  reste  le  siège  d’une  forle  hyperostose  facilement  appré¬ 
ciable  au  niveau  de  sa  face  interne.  Le  genou  était  doué  de  mouvements 
assez  étendus. 

L’interrogatoire  que  je  fis  subir  ii  ce  malade  dont  l’intelligence  était 
fort  affaiblie,  me  permit  néanmoins  de  mettre  hors  de  doute  les  points 
suivants  : 

A  l’âge  de  7  ans  il  avait  été  pris  d’une  inflammation  violente  à  la 
jambe  ;  bientôt  un  abcès  s’était  ouvert  (au  bout  de  trois  mois  environ, 
pendant  lesquels  il  avait  été  fort  malade)  ;  l’ouverture  de  cette  collec¬ 
tion  avait  amené  un  soulagement  notable,  et  deux  ans  après,  par  cet 
orifice  étaient  sortis  plusieurs  séquestres  de  quelques  centimètres  de 
long.  Depuis  lors  l’orifice  fistuleux  ne  s’était  jamais  fermé  ;  de  temps 
à  autre  quelques  esquilles  moins  importantes  avaient  été  éliminées, 
sans  qu’il  y  eut  d’inflammation  violente,  et  sans  qu’il  fut  obligé  d’in¬ 
terrompre  les  travaux  de  sa  profession  de  tailleur. 

Ne  doutant  pas  que  je  n’eusse  affaire  aux  restes  d’une  ostéite  épi¬ 
physaire  rernontant  à  l’enfance,  je  me  promis  de  ne  pas  laisser  échapper 
l’occasion  d’une  constatation  fort  importante  ;  bientôt  l’affaiblissement 
sénile  se  compliqua  d’attaques  qui  révélaient  un  ramollissement  cérébral 
et  le  malade  ayant  succombé  le  7  août  de  cette  année,  à  l’âge  de 
72  ans  passés,  je  recueillis  avec  soin,  et  fis  conserver  le  squelette  de 
la  jambe  gauche.  La  pièce,  très  habilement  préparée  par  M.  Tramond, 
présente  les  particularités  suivantes  : 

Le  tibia  ainsi  que  le  péroné  sont  sains  dans  l’étendue  de  leur  iiors 
inférieur.  Le  péroné  lui-même  n’offre  d’autre  altération  que  quelques 
ostéophytes  qui  rendent  sa  surface  rugueuse. 

Le  tiers  moyen  du  tibia,  surtout  àü  niveau  de  sa  face  antérieure  est 
comme  gonflé  ;  la  face  interne  est  couverte  de  bosselures  :  on  y  voit 
abssi  quelques  ostéophytes  sessiles  et  arrondis,  qui  prennent  un  déve¬ 
loppement  bien  plus  considérable  au  niveau  des  bords  interne  et  externe, 
et  surtout  au  niveau  de  la  ligne  oblique  qui  offre  l’aspect  d’une  véritable 
crête  saillante  et  très  irrégulière.  L’extrémité  supérieure  du  tibia 
montre  dés  stalactites  des  formes  les  plus  diverses  et  revêtant  l’aspect 
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de  lames  contournées  en  coquille,  de  jetées  et  de  ponts  véritables, 
A  7  centimètres  au-dessous  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  se  voit 
un  orifice  à  bords  réguliers  et  mousses,  qui  correspond  à  la  plaie  où 
se  trouvait  le  trajet  fîstuleux.  Un  autre  orifice  plus  grand,  plus  irré¬ 
gulier,  allongé  verticalement,  est  ouvert  sur  la  face  externe,  immé¬ 
diatement  en  avant  et  au-dessous  de  l’articulation  périnéo-tibiale 
supérieure.  Mais  c’est  sur  la  face  interne,  à  3  centimètres  au-dessous 
de  la  tubérosité  interne  du  tibia  qu’on  voit  le  plus  grand  de  ces  trous, 
qui  s’ouvre  à  l’extérieur  au-dessous  d’une  arcade  fort  élégante  constituée 
par  une  sorte  de  voûte  à  trois  piliers. 

Enfin  un  dernier  orifice  existe  à  la  partie  supérieure  de  l’espace 
triangulaire  qui  sert  aux  insertions  du  nerf  poplité. 

Une  section  vertiacle  du  tibia  fait  reconnaître  des  lésions  bien  diffé¬ 
rentes  à  la  partie  supérieure  et  à  la  partie  moyenne  de  l’os. 

A  la  partie  supérieure,  tout  ce  qui  est  au-dessus  de  la  ligne  épiphy- 
saire,  quoique  formé  par  du  tissu  osseux  condensé,  et  ne  présentant 
plus  trace  de  tissu  spongieux,  est  relativement  normal. 

A  l'union  de  l’épiphyse  et  de  la  diaphyse  commence  une  énorme 
cavité  qui  s’étend  dans  tout  le  quart  supérieur  de  l’os.  Elle  est  entourée 
par  une  épaisse  couche  de  tissu  osseux  éburné  et  compacte  ;  elle  com¬ 
munique  avec  l’extérieur  par  les  divers  orifices  que  j’ai  mentionnés. 
Mais  sa  surface  interne  est  des  plus  irrégulières.  Dans  une  notable 
partie  de  son  étendue  elle  est  constituée  par  la  face  interne  de  la  lame 
osseuse  de  revêtement.  Mais  en  avant  elle  présente  une  saillie  bien 
différente  d’aspect 'qui  pénètre  dans  l’intérieur  de  la  cavité  qu’elle 
remplit  en  partie.  Cette  saillie  est  formée  de  tissu  poreux,  friable, 
ressemblant  plus  à  une  masse  crétacée  qu’à  du  tissu  osseux.  Sa  colo¬ 
ration  est  grisâtre,  et  elle  est  partout  bien  délimitée  du  tissu  osseux 
éburné  sur  lequel  elle  s’insère  en  quelque  sorte,  par  une  ligne  de  dé¬ 
marcation  bien  tranchée.  On  ne  peut  douter,  à  la  voir,  qu’il  s’agisse 
d’un  séquestre  central,  encore  adhérent  à  la  paroi  osseuse,  et  destiné 
à  tomber  dans  la  cavité  de  l’abcès  intra-osseux  où  il  proéijiine. 

Au-dessous  de  ce  point,  tout  lé  tiers  moyen  de  l’os  est  Occupé  par 
une  masse  éburnée  qui  a  fait  disparaître  jusqu’aux  derniers  vestiges 
du  canal  médullaire  dans  toute  cette  région»  Mais  en  certains  endroits, 
le  centre  de  cette  masse  compacte  offre  les  memes  caractères,  quoique 
un  peu  moins  prononcés,  que  le  séquestre  que  nous  venons  de  décrire. 
En  un  point  surtout  l’on  voit  une  masse  grisâtre,  poreuse  déjà,  assez 
distincte  du  reste  du  tissu  compacte,  qui  ne  laisse  que  peu  de  doute 
sur  l’existence  d’une  nécrose  constituée  ou  en  train  de  se  constituer. 

Au  tiers  inférieur  le  canal  médullaire  redevient  normal.  Les  articu¬ 
lations  conjointes  au  tibia  étaient  saines  ;  celle  du  genou  présentai! 
seulement  un  peu  de  dépoli  des  surfaces  articulaires. 

Inutile  d’insister  sur  les  lésions  secondaires  que  présentaient  les 
parties  molles  ;  c’étaient  celles  de  l’inflammation  de  longue  durée  qui 
confond  tous  les  tissus  en  une  masse  fibreuse  lardaeée  et  homogène. 


Cette  pièce  présente  un  intérêt  tout  particulier;  je  la  crois 
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presque  unique.  Ainsi  voilà  le  résultat  d’une  ostéite  épiphysaire 
(je  lui  conserve  ce  nom  qui  répond  ici  exactement  au  siège  pri¬ 
mitif  de  l’affection)  de  l’adolescence  ?  Au  bout  de  plus  de  soixante- 
cinq  ans  la  cavité  primitive  de  l’abcès  persiste,  malgré  la  trépa¬ 
nation  spontanée  multiple  qui  s’est  effectuée,  et  sur  les  parois  de 
cette  cavité,  de  même,  que  dans  le  tissu  éburné  de  l’hyperostose 
lui-même,  se  produisent  encore  des  nécroses.  En  présence  de  ce 
fait  on  se  demande  si  les  auteurs  anciens  n’avaient  pas  raison 
jusqu’à  un  certain  point  de  désigner  sous  le  nom  de  nécrose  une 
affection  dont  celle-ci  n’est  pas  seulement  la  terminaison  mais  dont 
elle  est  un  caractère  constant  pendant  toute  la  durée  de  son  évo¬ 
lution.  Je  ne  crois  donc  pas  méconnaître  la  conception  exacte  de 
la  nature  et  de  la  pathogénie  de  ces  lésions  en  disant  que  ces 
ostéomyélites  (je  préférerais  que  l’on  dit  ces  ostéites)  du  jeune 
âge,  malgré  leurs  apparentes  guérisons,  se  continuent  par  un  tra¬ 
vail  d’inflammation  chronique  ou  prolongée,  qui,  indépendamment 
des  hyperostoses  qui  en  sont  le  résultat  presque  constant,  des 
abcès  centraux  des  os,  du  canal  médullaire  ou  des  épiphyses,  aux¬ 
quels  elles  donnent  souvent  lieu,  est  essentiellement  caractérisé 
par  la  nécrose,  c’est-à-dire  par  la  formation  et  l’élimination  suc¬ 
cessive  de  séquestres. 

Un  mot  seulement  sur  la  marche  de  ces  ostéites  prolongées  à 
formes  nécrosiques  :  Si,  dans  quelques-unes  d’entre  elles,  l’inflam¬ 
mation  du  tissu  médullaire,  la  condensation  et  la  mortification  du 
tissu  osseux,  suivent  un  processus  presque  continu,  marqué  par 
des  exacerbations  fréquentes,  il  est  d’autres  cas  où  l’on  observe  de 
longues  périodes  de  repos  pendant  lesquelles  la  résolution  paraît, 
en  raison  de  leur  durée,  un  fait  acquis.  Voyez  le  malade  de  M.  Ver- 
neuil  qui,  à  lasuite  de  l’amputation,  avait  joui  d’une  vingtaine  d’an¬ 
nées  de  santé  ;  le  mien  chez  lequel  l’humérus,  atteint  d'ostéite,  il 
y  a  vingt  ans,  est  menacé  d’un  retour  des  phénomènes  inflamma¬ 
toires  et  de  ses  conséquences.  En  présence  de  semblables  exemples, 
on  est  autorisé  à  dire,  avec  M  Lannelongue,  qu’un  os  qui  a  jadis 
été  le  siège  de  ces  inflammations  auxquelles  on  donne  le  nom 
d’ostéomyélite,  d’ostéite  épiphysaire,  d’ostéite  aiguë,  reste  toujours 
en  imminence  pathologique  et  constitue  un  véritable  locus  minoris 
resistentiæ,  où  toute  cause  occasionnelle,  affections  inflammatoires  : 
pyrexies,  états  cachectiques,  mais  surtout  le  traumatisme,  peut 
ramener  l’état  inflammatoire  aigu,  la  suppuration  osseuse  et  la 
nécrose. 

Je  crois  pourtant  qu’il  peut  exister  des  guérisons  durables,  et  à 
cet  égard  je  puis  vous  donner  des  nouvelles  du  jeune  garçon  dont 
je  vous  ai  communiqué  l’observation  dans  la  discussion  qui  eut  lieu 
sur  l’ostéomyélite  en  1879.  (Séance  du  23  avril,  p.  362.)  Chez  lui, 
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quoique  je  n’ai  pas  fait  la  trépanation  osseuse,  la  guérison  ne  s’est 
pas  démentie  ;  et  quoique  l’ouverture  de  l’abcès  sous-périostique  du 
péroné  ait  laissé  à  sa  suite  un  peu  de  gonflement  osseux,  aucun 
retour  inflammatoire  ne  s’est  produit  depuis  six  ans  ;  l’état  physique 
et  fonctionnel  du  membre  ne  laisse  rien  à  désirer.  Je  crois  néan¬ 
moins  qu’il  faut  considérer  ce  résultat  heureux  comme  exception¬ 
nel,  et  j’ajoute  que,  malgré  les  apparences,  on  ne  peut  encore  le 
considérer  comme  un  succès  définitif  de  l’incision  simple. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  faut  distinguer  avec  soin  l’ostéo¬ 
myélite  prolongée  de  l’ostéomyélite  aiguë.  Si,  dans  cette  dernière, 
la  trépanation  osseuse  doit  être  préconisée  comme  une  opération 
simple  et  inoffensive  autant  qu’efficace,  dans  la  première,  elle  ne 
saurait  être  de  quelque  utilité  que  pour  aider  l’issue  de  séquestre 
absolument  détaché.  Quant  à  vouloir  enlever  toutes  les  parties  né¬ 
crosées  et  non  encore  délimitées  par  une  ligne  de  démarcation,  à 
plus  forte  raison  toutes  lesportions  dei’os  ancien  ou  de  l’os-nouveau 
qui  sont  destinées  à  la  mortification  dans  un  avenir  plus  ou  moins 
éloigné,  ce  serait  une  prétention  injustifiable,  et  l’extension,  la  dif¬ 
fusion  des  lésions  que  nous  observons  dans  les  cas  anciens,  l'im¬ 
possibilité  où  l’on  est,  même  sur  les  pièces  anatomiques,  de  distin¬ 
guer  souvent  le  mort  du  vif,  doivent  suffire  à  faire  rejeter  de 
semblables  tentatives. 

L’intervention  qu’il  est  difficile  de  proportionner  aux  lésions  dont 
on  ignore  l’étendue,  doit  obéir  ici  à  des  indications  qui  sont  la 
complète  évacuation  du  pus,  l’élimination  des  fragments  nécrosés,- 
la  désinfection  des  cavités  suppurantes  infra-osseuses,  et  la  préser¬ 
vation  de  l’état  général  contre  les  conséquences  de  suppuration  de 
longue  durée.  Aux  premières  de  ces  indications  répond  la  séques¬ 
trotomie;,  à  la  dernière,  le  sacrifice  total  ou  partiel  du  membre. 
Or,  le  fait  de  M.  Yerneuil  et  le  mien  me  semblent  plaider  en  fa¬ 
veur  de  l’intervention  modérée  et  de  l’amputation  dans  la  continuité. 
Eh  quoi,  n’est-ce  pas  un  succès  déjà  d’avoir  procuré  de  la  sorte 
une  rémission  d’une  vingtaine  d’années  au  malade  ?  Et  si  plus  tard 
les  lésions  continuent  leur  évolution,  et  si  une  opération  plus  radi¬ 
cale  doit  être  tentée,  la  réamputation  à  un  niveau  plus  élevé  ne 
l’emportera-t-elle  pas  en  bénignité  sur  la  désarticulation  ou  l’am¬ 
putation  hâtive  à  la  racine  du  membre  ?  M.  Verneuil,  en  exécutant 
et  en  proposant  son  nouveau  procédé  d’amputation,  me  semble  indi¬ 
quer,  du  reste,  que  l’opération  doit  rester  la  plus  limitée  que  l’on 
puisse,  tout  en  ayant  pour  but  l’ablation  de  la  plus  grande  partie 
possible  des  points  malades  ? 

Si  j’avais  eu  connaissance  de  l’opération  qui  vient  de  vous  être 
soumise,  j’y  aurais  probablement  eu  recours  chez  le  sujet  de  ma 
première  observation.  Je  crois  néanmoins  avoir  sagement  agi  en 
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préférant,  sur  le  conseil  rte  M.  Gosselin,  l’amputation  dans  la  par¬ 
tie  supérieure  rte  l’hyperostose  à  la  désarticulation  coxo-fémorale. 
Quand  bien  même,  ce  qui  n’est  nullement  prouvé,  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  diaphyse  fémorale  que  j’ai  conservée,  devait  redevenir 
le  siège  de  l'ostéite,  des  suppurations  et  des  nécroses  qu’elle  déter¬ 
mine,  j’estime  que  le  malade  aura  été  exposé  à  moins  de  dangers 
du  fait  et  de  l’amputation  première  et  de  la  résection  ultérieure  de 
la  partie  supérieure  de  son  fémur,  qu’il  n’en  aurait  eu  à  courir  par. 
la  désarticulation  pratiquée  dans  les  conditions  défavorables  où  il 
se  trouvait.  Je  crois  donc  que  dans  ees  ostéites  prolongées  avec 
tendance  à  la  nécrose,  l’intervention  doit  rester  aussi  limitée  que 
possible  tout  en  débarrassant  le  malade  de  celles  des  lésions  qu’il 
présente,  qui  constituent  un  danger  immédiat  et  pressant  pour 
l’existence. 

M.  Terrier.  Messieurs,  je  vous  présente  un  malade  qui  fut 
soigné  dans  mon  service  pour  une  ostéo-myélite  aiguë,  à  propos 
de  laquelle  j’ai  dû  intervenir  d’un  côté  parla  trépanation,  de  l’autre 
par  l’ouverture  de  l’abcès  péri-osseux  sous-périostique. 

Voici  cette  observation  recueillie  par  M.  Montprofit,  interne  de 
service  à  l’hôpital  Bichat. 

Guillot  (Eugène) ,  âgé  de  17  ans,  est  amené  à  l’hôpital  Bichat,  le 
30  janvier  1884.  Il  a  d’abord  été  placé  dans  un  service  de  médecine,  le 
premier  diagnostic  porté  ayant  été  :  rhumatisme  articulaire  aigu;  au 
bout  de  quelques  jours,  on  reconnaît  que  sa  maladie  est  d’une  nature 
différente,  et  il  passe  dans  le  service  de  chirurgie. 

On  ne  relève  pas  dans  son  histoire  à' antécédents  de  scrofule  ou  de 
syphilis;  à  l’âge  de  9  ans,  il  a,  dit-il,  été  atteint  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  ;  depuis,  il  a  toujours  eu  une  bonne  santé.  Ses  parents  sont  bien 
portants. 

Depuis  six  mois,  ce  garçon  a  été  soumis  à  de  grandes  fatigues,  il  est 
manifestement  surmené;  de  plus,  dans  les  derniers  temps,  il  était  ex¬ 
posé  à  des  refroidissements  fréquents. 

Dans  la  nuit  du  21  au  22  janvier,  il  est  pris  subitement  d’une  douleur 
très  vive  dans  le  genou  gauche  et  dans  l’articulation  tibio-tarsienne  du 
même  côté.  Alors  surviennent  de  la  fièvre,  de  l’insomnie,  anorexie;  il 
peut  cependant  marcher  pendant  encore  deux  ou  trois  jours  ;  le  26  jan¬ 
vier,  les  douleurs  sont  plus  vives,  et  il  s’alite  définitivement;  un  mé¬ 
decin  te,  voit  ce  jour-là  et  porte  le  diagnostic  de  rhumatisme  articulaire 
aigu. 

Le  30  janvier,  on  l’apporte  à  l’hôpital  et  il  est  reçu  dans  un  service 
de  médecine.  Jusque-là  tous  les  phénomènes  ont  été  localisés  du  côté 
gauche;  on  voit  alors  survenir  de  la  douleur  et  du  gonflement  à  l’ex¬ 
trémité  inférieure  de  la  cuisse  droite,  tandis  que  du  côté  opposé  une 
amélioration  marquée  se  manifeste. 
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2  février.  —  Du  côté  droit,  le  gonflement  augmente,  la  douleur  de¬ 
vient  extrêmement  vive  au  niveau  de  la  partie  inférorfinterne  du  fémur. 
Le  genou  est  gonflé  et  on  constate  de  l’épanchement  dans. l’intérieur 
de  l’articulation,  il  existe,  du  reste,  une  légère  infiltration  œdémateuse 
de  tout  le  membre  inférieur.  Enfin,  en  palpant  soigneusement  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  la  cuisse,  on  constate  nettement  la  présence  d’une 
collection  liquide  située  profondément.  Dans  ces  conditions  et  en  pré¬ 
sence  des  phénomènes  généraux  qui  se  sont  accentués,  le  diagnostic 
de  périostite  phlegmoneuse  s’impose,  et  -dès  le  lendemain  le  malade  est 
transporté  dans  le  service  de  chirurgie. 

3  février.  —  L’état  local  est  le  même.  Douleur  très  vive  et  nettement 
limitée  à  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  Collection  purulente  dans  le 
même  point.  La  température  s’élève  le  soir  à  39°.  Le  malade  est  très 
abattu,  la  langue  est  sèche  et  fuligineuse,  l’appétit  absolument  nul,  la 
soif  vive,  le  ventre  tendu  et  douloureux,  de  la  diarrhée  survient. 

4  février.  —  On  pratique,  au  moyen  du  thermo-cautère,  une  incision 
longue  d’environ  10  centimètres  à  la  partie  interne  de  la  cuisse,  à 
4  travers  de  doigt  au-dessus  du  condyle  interne  ;  on  arrive  bientôt  sur 
un  foyer  contenant  environ  300  grammes  de  pus,  assez  bien  lié  et 
chargé  de  gouttelettes  huileuses.  On  recueille  une  certaine  quantité  de 
ce  pus  dans  des  tubes  en  verre,  stérilisés  et  fermés  à  la  lampe.  Le  ré¬ 
sultat  de  l’examen  de  ce  liquide  sera  donné  Ultérieurement. 

La  sonde  cannelée  pénètre  dans  un  vaste  foyer  situé  en  avant  et  en 
arrière  du  fémur,  et  va  frapper  cet  os  dénudé  sur  une  large  étendue  ; 
,1e  foyer  ouvert  est  donc  un  foyer  sous-périostique. 

On  pratique  des  lavages  dans  la  cavité  au  moyen  d’une  solution  de 
bichlorure  de  mercure  au  1000°.  L’opération  a  été  faite  sous  le  spray 
phéniqué  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques  accoutumées,  on 
place  dans  la  plaie  un  tube  volumineux  et  on  applique  un  large  panse¬ 
ment  de  Lister.  Le  membre  est  ensuite  immobilisé  dans  une  gouttière 
en  fil  de  fer. 

Les  jours  suivants,  le  malade  accuse  une  légère  diminution  de  la 
douleur;  le  gonflement  du  membre  est  aussi  moins  marqué;  cependant 
la  fièvre  reste  encore  très  élevée  :  39°, 2  le  matin  et  40°, 2  le  soir. 

6  février.  —  La  douleur  est  limitée  très  nettement  au  tiers  inférieur 
du  fémur  droit.  On  constate  à  ce  niveau  une  augmentation  manifeste 
du  volume  de  l’os.  L’épanchement  articulaire  a  disparu .  Le  malade  est 
toujours  dans  la  même  prostration,  avec  phénomènes  typhoïdes  très 
marqués  :  ballonnement  du  ventre,  diarrhée. 

T  février.  —  Température  matin  39°, 2,  soir  40°, 4.  Même  état  général. 
Le  malade  tousse  un  peu,  on  ne  trouve  rien  d’anormal  à  l’auscultation 
des  poumons.  L’auscultation  du  cœur  révèle  un  léger  souffle  systolique 
à  la  pointe.  Les  urines  contiennent  une  notable  quantité  d’albumine 
non  rétractile. 

8  février.  —  Devant  la  persistance  des  phénomènes  généraux  graves, 
malgré  l’évacuation  du  foyer  sous-périostique,  M.  Terrier  pense  qu’il 
existe  un  foyer  médullaire  et  décide  de  trépaner  le  fémur. 
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Les  précautions  antiseptiques  étant  prises,  et  le  malade  étant  chlo¬ 
roformé,  l’incision  primitive  est  agrandie  en  haut  et  en  bas  à  l’aide  du 
thermocautère.  Le  fémur  est  dénudé  sur  les  trois  quarts  de  sa  cir¬ 
conférence,  et  sur  une  assez  grande  hauteur.  M.  Terrier  applique  sur 
la  face  antérieure  du  fémur  deux  couronnes  de  trépan,  l’une  au-dessus 
de  l’autre,  de  façon  à  faire  une  brèche  d’environ  3  centimètres  de  hau¬ 
teur  sur  1  centimètre  de  largeur.  Le  canal  médullaire  est  ouvert,  il 
contient  du  pus.  On  recueille  une  partie  de  ce  pus  de  la  même  façon 
que  précédemment  et  avec  les  mêmes  précautions.  La  plaie  est  ensuite 
lavée  largement  avec  la  solution  de  bichlorure  au  1000°,  et  deux  gros 
tubes  en  caoutchouc  rouge  sont  placés  :  l’un  en  avant,  dans  la  plaie 
osseuse,  l’autre  sur  la  partie  interne  du  fémur,  à  la  région  la  plus  dé¬ 
clive  du  foyer  sous-périostique.  Pansement  de  Lister  et  immobilisation 
dans  une  gouttière  garnie  de  ouate. 

Le  soir,  la  température  monte  encore  à  40°, 4.  Abattement,  subdeli¬ 
rium,  la  diarrhée  persiste. 

9  février.  —  Amélioration  notable.  Le  matin,  la  température  est  de 
39°, 3,  le  soir  de  39°, 9,  le  malade  souffre  un  peu  moins;  pansement  et 
lavage  avec  la  solution  de  bichlorure. 

Remarque.  —  Cette  observation  n’est  certes  pas  exceptionnelle  ;  ce¬ 
pendant  elle  présente,  tant  au  point  de  vue  de  la  marche  des  phéno¬ 
mènes,  qu’au  point  de  vue  de  la  conduite  suivie  par  le  chirurgien, 
quelques  points  qu’il  est  intéressant  de  faire  ressortir. 

Les  circonstances  qui  ont  accompagné  le  début  de  la  maladie  sont 
celles  que  tous  les  auteurs  citent  comme  habituelles  :  adolescent,  sur¬ 
mené,  exposé  à  des  refroidissements,  c’est  là  ce  qu’on  retrouve  dans 
la  plupart  des  observations.  La  ressemblance  avec  une  attaque  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  a  été  chez  notre  malade  assez  frappante  pour 
que  cette  erreur  de  diagnostic  ait  été  commise  ;  cependant  le  siège  des 
douleurs  sur  la  longueur  des  os,  et  non  au  niveau  de  l’articulation, 
l’absence  de  gonflement  articulaire,  au  moins  au  début,  doivent  rapi¬ 
dement  fixer  l’attention  et  éloigner  l’idée  de  rhumatisme  articulaire. 

La  maladie  a  paru  débuter  du  côté  gauche,  c’est  à  gauche  que  le 
malade  a  commencé  à  souffrir  ;  mais  après  cette  première  phase,  les 
phénomènes  ont  paru  se  calmer,  et  c’est  du  côté  opposé  que  la  suppu¬ 
ration  s’est  d’abord  manifestée,  et  avec  la  rapidité  habituelle  bien 
connue  ;  puis,  après  un  temps  assez  long,  il  y  a  eu  une  sorte  de  réveil 
des  phénomènes  au  siège  primitif  de  l’affection. 

La  première  intervention  chirurgicale  a  consisté  dans  l’évacuation 
du  foyer  sous-périostique  de  la  cuisse  droite  ;  cette  intervention  n’a 
amené  ni  chute  thermique,  ni  diminution  dans  les  douleurs  ;  après  la 
trépanation,  au  contraire,  on  vit  se  produire  une  détente  très  nette  et 
une  amélioration  incontestable  dans  l’état  du  malade.  Le  traitement 
appliqué  aux  deux  membres  n’a  pàs  été  le  même  :  le  fémur  droit  a- 
seul  été  trépané,  et  cependant  la  guérison  s’est  produite  de  la  même 
façon  de  l’un  et  de  l’autre  côté  ;  peut-on  de  là  légitimement  conclure 
que  la  seconde  partie  de  l’intervention,  c’est-à-dire  la  trépanation,  ait 
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été  inutile  ?  Pour  cela,  un  élément  indispensable  fait  défaut,  il  faudrait, 
en  effet,  savoir  exactement  si  du  côté  gauche  la  lésion  ne  s’est  pas 
bornée  à  de  la  périostite  avec  ostéite  superficielle,  alors  que  du  côté 
opposé  il  y  eut  ostéite  et  ostéo-myélite. 

Du  reste,  ce  n’est  pas  après  un  si  bref  délai  qu’on  peut  juger  défini¬ 
tivement  du  résultat  obtenu  ;  en  chirurgie  osseuse,  c’est  par  années 
et  non  par  mois  qu’il  faut  compter,  et  bien  que  l’état  actuel  du  malade 
soit  excellent,  bien  que  les  mouvements  aient  été  restitués  d’une  façon 
très  satisfaisante,  le  gonflement  qui  existe  encore  à  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  la  cuisse  doit  faire  garder  sur  le  pronostic  éloigné  une  cer¬ 
taine  réserve. 

10  février. —  Ce  jour-là  se  produisent  deux  faits  très  nets  et  très  im¬ 
portants  :  1°  la  douleur  disparaît  complètement  ;  2°  la  température  subit 
une  chute  d’environ  un  degré.  Le  matin,  on  a  38°, 6,  le  soir  39“,3. 

La  nuit  a  été  bonne,  le  malade  a  dormi;  l’appétit  se  réveille,  et  on 
donne  quelques  aliments  solides. 

11  février.  —  Même  état.  Température  matin  38”, 5,  soir  39», 6. 

12  février.  —  Température  matin  38", 4,  soir  38», 5. 

La  plaie  a  bon  aspect,  l’escarre  due  au  thermocautère  se  détache 
peu  à  peu,  les  deux  drains  sont  maintenus,  et  servent  à  faire  des  in- 
j  ections  au  bichlorure. 

L’état  général  se  relève  peu  à  peu,  l’abattement  est  moindre,  l’a¬ 
maigrissement  cesse  de  faire  des  progrès.  Cependant  la  diarrhée  con¬ 
tinue  toujours  ;  le  malade  est  mis  pendant  quelques  jours  au  régime 
lacté  exclusif.  Le  lait  est  additionné  d’eau  de  chaux. 

13  février.  —  Température  matin  38«,8,  soir  39o,6. 

14  février.  — Température  matin  38”, 6,  soir  39». 

15  février.  —  Température  matin  38», 3,  soir  39”, 2.  On  pout  presser 
le  fémur  depuis  la  partie  moyenne  jusqu’au  niveau  des  condyles  sans 
provoquer  la  moindre  douleur. 

Le  volume  est  redevenu  presque  normal, 

La  plaie  bourgeonne  vigoureusement.  On  continue  les  lavages,  il 
n’y  a  pas  de  rétention  purulente. 

16  février. — Température  matin  38», 1,  soir  39”, 5.  L’amélioration 
est  moins  sensible,  le  malade  est  un  peu  abattu. 

T7  février. —  Température  matin  38”,  soir  38», 4.  Dans  l’après-midi  le 
malade  se  plaint  de  souffrir  très  vivement  de  la  cuisse  gauche.  La  dou¬ 
leur  est  localisée  au  tiers  inférieur.  En  palpant  soigneusement,  on  sent 
le  fémur  augmenter  de  volume  au  même  point. 

Au  niveau  du  genou  et  immédiatement  au-dessus,  on  ne  constate  ni 
gonflement,  ni  douleur. 

Au  début  de  l’affection,  des  phénomènes  analogues  s’étaient  déjà 
manifestés  dans  le  même  endroit.  On  assiste  maintenant  à  leur  réveil. 

18  février.  —  Température  matin  38”, 3,  soir  39”, 3.  Même  état. 

19  février.  —  Température  matin  38», 2,  soir  39», 4.  La  douleur  est  un 
peu  moins  vive. 

20  février.  —  Température  matin  38", 5,  soir  38“ ,6. 

21  février.  —  —  —  38», 7,  —  38”, 8. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 


22  février.  —  Température  matin  38°, 4,  soir  39", 2. 

Même  état,  la  plaie  a  toujours  bon1  aspect,  et  bourgeonne  bien.  On 
laisse  les  deux  drains  et  on  continue  les  lavages. 

Du  côté  gauche,  les  phénomènes  suiventta  même  marche  lente  qu’ils 
ont  suivie  depuis  le  commencement  ;  la  douleur  esi  moins  vive,  mais 
On  constate  de  l’empâtement  et  de  l’augmentation  de  volume  de  l’os  ;  il 
n’y  a  pas  de  fluctuation  manifeste. 

Du  23  février  au  5  mars,  rien  de  particulier  à  noter.  La  température 
déscend  le  matin  an-dessous  de  38"  à  37", 8,  ouïe  soir  elle  monte  à  en¬ 
viron  38", 5. 

Le  malade  reprend  des  forces,  la  diarrhée  diminue,  et  on  peut  don¬ 
ner  une  alimentation  plus  substantielle. 

La  plaie  tend  à  se  fermer.  Jusqu’ici  on  sentait  le  fémur  dénudé  sur 
une  certaiue  étendue.  Actuellement  il  ne  reste  plus  qu’une  petite  surface 
de  la  largeur  d’une  pièce  de  50  centimes,  entourée  par  des  bourgeons 
charnus.  Un  des  drains  est  supprimé. 

Du  côté  gauche,  on  trouve  toujours  le  même  empâtemènt  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  la  cuisse. 

5  mars.  —  Température  matin  38",4,  soir  38°, 1.  On  constate  la  pré¬ 
sence  d’une  collection  purulente  à  la  partie  interne  et  inférieure  de  la 
cuisse. Pas  de  douleur  très  vive,  pas  de  changement  de  coloration  de  la 
peau,  mais  fluctuation  très  nette. 

.  ; 6  mars.  —  Température  matin  37° ,6,  soir  39", L 

7  mars,—  —  —  37", 8,  soir  39.  ,2. 

9  mars.  —  —  —  38", 3.  M.  Terrier  incisé  le  foyer  pu¬ 

rulent  au  moyen  du  thermocautère,  le  malade  étant  endormi.  Vaste 
collection  sous-périostée  contenant  environ  400  grammes  de  pus  avec 
gouttelettes)  huileuses, et  paraissant  s’étendre  en  arrière,  vers  le  creux 
poplité.  On  place  dans  cette  cavité  un  drain  volumineux.  Pansement 
de  Lister. 

Dans  les  jours  qui  suivirent  cette  opération,  la  température  ne  baissa 
pas  notablement.  Elle  ne  tomba  au-dessous  dé  38°  le  matin  que  le  14, 
c’est-à-dire  einq  jours  plus  tard;  cependant  le  malade  a  conservé  un 
peu  d’appétit,  et  il  ne  présente  plus  les  phénomènes  typhoïdes  du  début. 
A  partir  de  ce  moment,  l’histoire  de  notre  malade  est  d’une  grande 
monotonie.  Les  deux  plaies, après  avoir  suppuré  pendant  près  de  deux 
mois,  se  cicatrisent  peu  à  peu;  la  gauche  fut  fermée  un  mois  avant  celle 
du  col  droit.  La  température  se  maintient  pendant  longtemps  au-dessus 
de  la  normale,  et,  après  plusieurs  alternatives  d’élévation  et  de  dép¬ 
réssion,  revient  à  sa  hauteur  habituelle.  Au  commencement  du  mois 
de  mai,  pendant  longtemps,  l’état  général  du  malade  a  été  fort  grave; 
une  diarrhée  persistante,  un  amaigrissement  très  prononcé  ont  pu  faire 
craindre  un  moment  le  développement  d'une  tuberculose  intestinale, 
mais  ces  phénomènes  étaient  vraisemblablement  sous  la  dépendance 
dé  rétentions  purulentes  passagères  au  niveau  des  foyers  des  membres 
inférieurs. 

L’adynamie  fut  si  prononcée  qu’une  escarre  survint  à  la  région 
sacrée,  mais  les  soins  dont  fut  entouré  le  malade,  et  notamment  l’u- 


SÉANCE  DU  3  DÉCEMBRE. 


sage  d’un  matelas  d’eau  empêchèrent  que  cette  lésion  ne  prit  une  ex¬ 
tension  trop  grande. 

Dès  que  tous  les  phénomènes  inflammatoires  du  côté  des  membres 
inférieurs  eureut  disparu,  on  commença  à  faire  exécuter  des  mouve¬ 
ments,  afin  de  prévenir  la  raideur  dos  articulations  des  genoux.  Le 
retour  des  mouvements  fut  beaucoup  plus  rapide  du  côté  gauche  que 
du  côté  droit.  Le  côté  droit  fut,  on  le  sait,  celui  où  l’on  trépana  le 
fémur. 

Enfin  le  malade  put  marcher  et  sortir  de  l’hôpital  à  la  fin  du  mois 
de  juillet.  A  cette  époque, les  deux  plaies  étaient  complètement  fermées, 
et  la  marche  se  faisait  facilement,  non  sans  raideur,  mais  sans  clau¬ 
dication  et  sans  douleur. 

Le  malade  fut  revu  trois  mois  après  le  14  octobre,  et  son  état  tant  au 
point  local  qu’au  point  de  vue  général  était  le  suivant  : 

Caisse  droite.  — La  cicatrice  estcomplète,  elle  est  déprimée,  enfon¬ 
cée  et  adhérée  profondément  au  fémur.  L’os  parait  augmenter  de  vo¬ 
lume.  La  circonférence  de  la  cuisse  à  4  centimètres  au-dessus  de  la  ro¬ 
tule  est  de  38  centimètres. 

L’articulation  du  genou  est  saine,  elle  ne  présente  ni  craquements, 
ni  épanchement,  ni  douleur.  La  flexion  extrême  ne  dépasse  pas 
Y angle  droit. 

Autour  de  la  cicatrice,  plaque  d’anesthésie,  répondant  sans  doute  à 
la  section  des  filets  nerveux  de  la  région. 

Cuisse  gauche.  —  La  cicatrice  est  moins  déprimée; elle  adhère  aux 
muscles  sous-jacents,  le  fémur  est  volumineux,  il  est  quelquefois  dou¬ 
loureux  ;  la  circonférence  est  de  39  centimètres. 

L’état  de  l’articulation  est  très  bon  ;  la  flexion  est  la  même  que  du 
côté  opposé  :  angle  droit. 

L’état  général  est  très  bon.  Les  fonctions  digestives  ne  laissent  rien 
à  désirer.  Le  malade  mange  bien,  digère  bien,  et  n’a  plus  de  diarrhée  ; 
il  a  notablement  engraissé .  La  marche  est  très  facile,  et  ne  cause  au¬ 
cune  gêne,  ni  aucune  douleur.  Les  courses  de  trois  ou  quatre  lieues 
sont  possibles  sans  fatigue. 

Résultat  de  l'examen  du  pus  recueilli. 

On  trouve  sur  les  lamelles,  où  on  a  fait  sécher  une  gouttelette  de  li¬ 
queur,  colorée  ensuite  avec  le  violet  de  Baie,  traitée  après  par  la  solu¬ 
tion  d’iode  iodurée  et  montée  dans  le  beaume  après  déshydratation  par 
l'alcool  et  l’essence  de  girofle,  des  micro-organismes  ronds  ou 
ovoïdes,  isolés  ou  réunis  en  petits  amas  (staphyloccocus  mesurant 
Ôm,03  à  05  en  très  grande  quantité. 

Ils  sont  là  avec  des  globules  rouges  et  blancs.  La  culture  n’a  pas 
réussi,  parce  qu’elle  a  été  probablement  tentée  trop  tardivement  (2  à 
3  mois  après  la  récolte  du  liquide). 

M.  Trélat.  M.  Berger  dans  toute  sa  communication  a  indiqué 
l’ostéomyélite  prolongée  comme  prédisposant  à  la  nécrose.  Je  sais 
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bien  qu’il  a  un  peu  corrigé  cela  dans  une  phrase.  Mais  je  crois 
que  l’évolution  de  cette  maladie  a  des  conséquences  variables.  Je 
crois  que  l’ablation  du  séquestre  ne  guérit  jamais  la  maladie.  C’est 
un  produit  qu’on  enlève,  la  maladie  continue  au  delà. 

M.  Berger  dans  ses  pièces  d'autopsie  montre  un  séquestre  qui  se 
forme  ;  c’est  bien  long,  le  début  de  la  maladie  remonte  à  60  ans. 
On  ne  peut  pas  dire  que  ce  soit  un  séquestre  en  voie  de  formation. 

M.  Berger  a  dit  que  l’évolution  n’est  pas  fatale.  Mais  cela  est 
bien  évident.  Les  résultats  sont  très  divers.  Si  M.  Terrier  nous 
présente  son  malade  dans  nombre  d’années,  nous  pourrons  en  tirer 
une  conclusion.  Mais  jusqu’alors  il  faut  attendre. 

Ce  qu’il  faut  bien  savoir,  c’est  que  la  maladie  est  redoutable, 
extensible,  durable,  et  que  l’énergie  de  la  thérapeutique  doit  être 
grande. 

Au  début,  la  trépanation  si  l’on  veut  ;  plus  tard  il  faut  enlever 
tout  ce  qui  est  atteint. 

En  fait  de  septicémie  j’ai  vu  un  cas  bien  intéressant.  Un  enfant 
de  7  à  8  ans  fut  pris  d’ostéomyélite  suraiguë  du  tibia.  J’intervins, 
mais  après  j’eus  une  coxalgie  du  même  côté  des  ostéophytes  du 
bassin.  Pendant  3  ans  il  eut  de  tous  côtés  des  abcès  osseux,  et  au 
bout  d’un  long  traitement  il  est  guéri  il  y  a  2  ou  3  ans. 

Le  cas  de  M.  Verneuil  rentre  difficilement  dans  le  précepte  que 
je  viens  de  dire.  Si  Laurens  avait  amputé,  c’était  évidemment  que 
la  maladie  n’était  pas  au  siège  supérieur  où  elle  est  venue  plus 
tard. 

M.  Sée.  M.  Verneuil  a  fait  une  section  au-dessus  du  trochanter. 
J’ai  pratiqué  une  opération  analogue  à  l’extrémité  supérieure  pour 
un  arrachement.  L’humérus  était  fracturé,  l’articulation  étant  in¬ 
tacte.  Je  laissai  la  tête  de  l’humérus  en  place,  et  l’enfant  guérit 
parfaitement.  J’agissais  ainsi  pour  ne  pas  ouvrir  l’articulation  de 
l’épaule,  et  pour  laisser  au  blessé  un  moignon  plus  favorable  aux 
efforts  et  à  la  prothèse. 

M.  Verneuil.  Dans  mon  observation  ce  qu’il  y  a  de  particulier 
c’est  une  trêve  de  24  ans,  mais  les  guérisons  sont  parfaitement 
possibles.  On  guérit  en  apparence  de  l’ostéomyélite,  mais  toute  la 
vie  reste  une  lésion  qui  peut  toujours  se  réveiller.  C’est  une  ma¬ 
ladie  générale  qui  persiste  quand  même. 

Ces  récidives  sont  évidemment  le  résultat  d’une  lésion  perma¬ 
nente  et  parasitaire  ;  l’organisme  est  habité.  Un  abcès  fétide  se 
reproduit  au  bout  de  plusieurs  années. 

Quand  on  a  été  albuminurique  par  le  fait  de  cette  affection,  l’al¬ 
buminurie  revient,  j’en  ai  eu  un  cas  au  bout  de  15  ans. 
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M.  Terrier.  Je  me  fais  une  tout  autre  idée  de  F  ostéomyélite  que 
celle  du  professeur  Verneuil.  Gette  affection  est  essentiellement 
sceptique,  due  à  un  micrococcus  {le  staphylococcus  aureus).  Sous 
une  influence  difficile  à  déterminer,  ce  microbe  pénètre  dans  l’é¬ 
conomie  et  y  fait  naître  la  maladie  septique  avec  son  ensemble 
symptomatique,  et  en  particulier  les  néphrites  infectieuses. 

L’infection  générale  guérit,  mais  les  lésions  locales  se  guérissent 
souvent  d’une  façon  incomplète  et  peuvent  se  réveiller  plus  tard. 
Il  est  difficile  d’admettre  qu’un  sujet  puisse  garder  pendant  de 
longues  années  un  stock  de  microbes  et  que  ce  soit  sous  l’influence 
des  ces  microbes,  que  les  accidents  ultérieurs  se  produisent. 

L’ostéomyélite  est  une  affection  septique  non  pas  comme  la  sep¬ 
ticémie  aiguë  :  elle  a  son  microbe  spécial,  qu’on  a  essayé  d’ino¬ 
culer  (A.  Rodet,  Lyon  Médical,  12  octobre  1884),  mais  l’ostéo¬ 
myélite  ne  paraît  pas  spontanément  chez  les  animaux,  et  la  maladie 
produite  ne  me  parait  qu’une  maladie  expérimentale. 

M.  Pozzt.  Il  faut  bien  différencier  les  néphrites  infectieuses  des 
néphrites  dégénératives,  parce  que  les  unes  et  les  autres  ont  une 
influence  différente  sur  le  résultat. 

J’ai  une  belle  observation  qui  le  prouve. 

M.  Verneuil.  Il  n’y  a  aucune  confusion  à  faire  entre  ces  deux 
lésions  néphritiques. 


Rapport. 

Rapport  sur  deux  observations  de  M .  le  Dr  Houzel,  de  Boulogne- 
sur-Mer,  par  M.  Paul  Berger. 

La  première  de  ces  observations  se  rapporte  à  un  sujet  qui  se 
rattache  de  près  à  la  question  sur  laquelle  j’ai  présenté  un  récent 
rapport  :  il  s’agit  d’un  cas  de  malformation  des  extrémités,  intitulé 
par  M.  Houzel  : 

Polydactylie  ;  amputation  des  doigts  surnuméraires. 

Voici  le  résultat  de  cette  observation  : 

Un  enfant  naît  de  parents  sains,  d’une  famille  exempte  de  toute  es¬ 
pèce  de  difformité;  mais  ces  mêmes  parents  avaient  eu,  quatre  ans 
auparavant,  un  autre  enfant,  qui  avait  six  orteils  à  chaque  pied;  cet 
enfant  était  mort  d’athrepsie. 

Le  deuxième  enfant,  celui  dont  M.  Houzel  rapporte  l’histoire,  est 
bien  portant.  Il  porte  six  orteils  à  chaque  pied  ;  deux  d’entre  eux  sont 
supportés  par  le  2S  métatarsien  ;  ils  sont  réunis  par  une  palmure,  mais 
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leur  squelette  est  indépendant.  Il  existe  aussi  un  sixième  doigt  à  cha¬ 
que  main,  mais  ici  la  malformation  n’est  plus  symétrique.  A.  gauche,  le 
doigt  surnuméraire,  attaché  au  bord  cubital  de  la  main,  est  rudimen¬ 
taire  ;  il  n’est  relié  au  reste  de  la  main  que  par  un  pédicule  cutané  qui 
le  laisse  flottant;  il  n’a  que  deux  phalanges.  A  droite,  le  doigt  surnu¬ 
méraire  est  plus  gros  et  plus  fort  que  le  petit  doigt  ne  l’est  normale¬ 
ment;  il  s’articule  à  peu  près  à  angle  droit  avec  le  5®  métacarpien  ;  il 
est  pourvu  de  trois  phalanges,  dont  les  deux  dernières  seulement  pa¬ 
raissent  jouir  de  mouvements  spontanés  (une  planche  annexée  à  l’ob¬ 
servation  représente  cette  malformation). 

M.  Houzel  pensa  avec  raison  que  la  difformité  des  pieds  ne  récla¬ 
mait  aucun  traitement,  puisqu’elle  pouvait  aisément  se  dissimuler  dans 
la  chaussure.  Il  résolut,  au  contraire,  de  débarrasser  l’enfant  de  ses 
doigts  surnuméraires,  et  il  le  fit  avant  que  l’enfant  eût  atteint  l’âge  de 
2  mois.  Une  simple  section  au  thermocautère  lui  permit  de  faire  tomber 
le  doigt  surnuméraire  gauche,  qui  ne  tenait  à  la  main  que  par  un  pé¬ 
dicule  cutané;  à  droite,  il  fallut  faire  une  véritable  amputation  à  deux 
petits  lambeaux  ;  la  première  phalange  du  doigt  surnuméraire  fut  sec¬ 
tionnée  aussi  près  que  possible  de  son  articulation  avec  le  métacar¬ 
pien.  L'enfant  guérit  rapidement,  quoique  les  sutures  appliquées  sur 
les  lambeaux  les  eussent  coupés  dès  les  premiers  jours. 

Cette  observation  ne  peut  soulever  de  discussion  qu’à  propos  de 
l’époque  choisie  par  M.  Houzel  pour  l’opération.  On  ne  peut  que 
l’approuver  d’avoir  limité  son  intervention  à  la  malformation  des 
mains;  il  est  certain,  d’ailleurs,  qu’il  était  opportun  de  débarrasser 
l’enfant  de  doigts  surnuméraires  inutiles,  gênants,  et  dont  la  vue 
même  est  un  réel  sujet  d’ennuis  pour  ceux  qui  en  sont  favorisés  et 
pour  tous  ceux  qui  approchent  ces  derniers  ;  le  temps  n’est  plus 
où  les  géants  Hanakins  se  glorifiaient,  comme  d’un  emblème  de 
leur  force,  de  porter  six  doigts  à  chaque  main  et  six  orteils  à  cha¬ 
que  pied.  Mais  fallait-il  agir  de  si  bonne  heure?  ne  valait-il  pas 
mieux  attendre  quelques  mois  pour  laisser  les  forces  de  l’enfant  se 
développer?  C’est  la  question  qui  revient  à  propos  du  traitement 
de  toutes  les  malformations  congénitales  qui  ne  menacent  pas 
l’existence  ;  il  est  certain  que  si  les  enfants,  dans  les  premières  se¬ 
maines  qui  suivent  leur  naissance,  sont  bien  plus  profondément 
atteints  par  l’acte  opératoire  et  par  ses  conséquences  possibles  : 
douleur,  perte  de  sang,  fièvre  et  complications  inflammatoires,  si 
leur  nutrition  peut  être  troublée  d’une  manière  fatale  par  ces  per¬ 
turbations  qu’ils  n’ont  pas  la  force  de  supporter,  d’autre  part,  il 
existe  un  intérêt  réel  à  faire  disparaître  le  plus  tôt  possible  une 
difformité  qui,  si  elle  est  guérie  de  bonne  heure,  peut  rester  igno¬ 
rée  de  presque  tous  ceux  qui  les  entourent.  On  peut  à  cet  égard, 
avoir  la  main  forcée  par  les  parents  eux-mêmes,  et  je  me  souviens 
d’un  père  qui  me  contraignit  à  opérer  d’un  bec-de-lièvre  compli- 
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qué  son  enfant,  dès  le  surlendemain  de  sa  naissance,  en  me  dé¬ 
clarant  qu’il  préférerait  le  laisser  mourir  que  de  subir,  même  pen¬ 
dant  quelques  mois,  la  vue  de  ce  pauvre  petit  être  difforme. 
L’opération,  que  je  fis  avec  l’aide  de  M.  le  D?  Dubar,  de  Lille, 
réussit  à  merveille;  mais  les  parents  ne  me  pardonnèrent  jamais 
ce  succès.  Ce  sont  là,  j’en  suis  convaincu,  des  exceptions  presque 
monstrueuses,  mais  il  est  des  cas  fréquents  où  l’on  doit  déférer  au 
légitime  désir  qu’ont  les  parents  de-  ne  pas  voir  s’attacher  à  leur 
enfant  le  souvenir  d’une  difformité.  L’observation  de  M.  Houzel 
montre  qu’en  pareil  cas  l’opération,  faite  avec  le  chloroforme,  peut 
être  tentée  de  très  bonne  heure  sans  trop  de  danger;  je  crois  que 
l’on  serait  autorisé  à  agir  comme  lui,  pourvu  que  l’intervention 
pût,  comme  dans  ce  cas,  rester  très  limitée  et  très  simple. 

M.  Houzel  vous  a  soumis  un  échantillon  du  chloroforme  écos¬ 
sais  dont  il  s’est  servi  en  cette  occasion  ;  c’est  un  chloroforme  très 
pur  et  d’agréable  odeur;  son  action  ne  m’a  pas  paru,  néanmoins, 
plus  prompte  que  celle  des  chloroformes  chimiquement  purs,  dé¬ 
pourvus  également  d’odeur  irritante,  que  nous  livrent  certains 
pharmaciens  de  Paris. 

M.  Houzel  termine  cette  observation  par  la  conclusion  que  voici  : 
«  Les  doigts  surnuméraires  doivent  être  enlevés  aussi  près  que 
possible  de  la  naissance,  dès  que  la  vie  de  l’enfant  est  assurée,;  en 
prenant  bien  soin  de  laisser  intacte  l’articulation  métacarpo-phalan¬ 
gienne,  partant,  de  ne  pas  ouvrir  les  synoviales,  l’opération  est 
sans  danger.  »  Je  la  modifierai  simplement  en  disant  que  ces  doigts 
surnuméraires  peuvent  être  enlevés  à  l’époque  indiquée  par  l’auteur 
et  que  l’opération  en  question,  faite  d’ailleui's  dans  de  bonnes:  con¬ 
ditions  de  résistance  de  la  part  de  l’enfant,  paraît  presque  exempte 
de  dangers. 

Puisqu’il  s’agit  d’ectrodactylie  et  qu’un  certain  nombre  de  faits 
de  ce  genre  ont  été  communiqués  à  la  Société  dans  les  dernières 
séances,  permettez-moi  de  joindre  à  ce  rapport  le  résumé  de  deux 
observations  que  m’envoie  notre  correspondant,  M.  Ancelet,  de 
V  ailly-sur  -  Aisne . 

Il  s’agit  d’un  couple  de  chanteurs  ambulants.  La  femme  ne  présen¬ 
tait  d’anomalie  qu’au  bras  gauche.  Celui-ci,  de  même  que  l’avant- 
bras,  était  notablement  plus  eourt  que  du  côté  sain  ;  le  membre  se  ter¬ 
minait  par  un  moignon  supportant  seulement  deux  doigts  indépendants 
et  très  mobiles.  La  sœur  jumelle  de  cette  femme,  qui  était  petite, 
jouait  le  rôle  de  géante  dans  les  foires;  elle  pesait  115  kilogrammes. 

L’homme  présentait  des  anomalies  symétriques  aux  quatre  mem¬ 
bres  :  les  mains,  pourvues  de  métacarpiens  bien  développés,  ne  sup¬ 
portaient  qu’un  doigt,  l’auriculaire,  volumineux  et  incliné  latéralement, 
de  telle  sorte  que  ses  deux  dernières  phalanges- étaient  parallèles  à 
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l’exlrémité  libre  des  métacarpiens.  Le  1er  métacarpien,  très  volumineux 
et  indépendant,  était  opposable  et  faisait  l’office  de  pouce.  Les  pieds 
présentaient  une  disposition  en  pince  de  homard,  ils:  ne  portaient 
chacun  que  deux  orteils,  le  1er  et  le  5e,  mais  simples.  Mais  cet  indi¬ 
vidu  s’était  enlevé  lui-même  le  gros  orteil  droit  à  la  suite  d’une  bles¬ 
sure  qui  l’avait  compromis.  Du  resle,  les  métatarsiens  étaient  au  com¬ 
plet,  circonstance  par  laquelle  cette  disposition  se  distingue  des  cas 
que  nous  avons  relatés. 

Je  me  borne  à  cette  simple  mention,  M.  le  Dr  Ancelet  ayant  pu¬ 
blié  la  description  de  ces  deux  cas  de  malformation  dans  une  note 
lue  à  la  Société  médicale  de  Reims,  le  20  décembre  1882  et  relatée 
dans  Y  Union  médicale  du  Nord-Est ,  en  mars  1883. 

La  deuxième  observation  de  M.  le  Dr  Houzel  est  intitulée  : 

Bec-de-lièvre  compliqué  ( gueule-de-loup );  opération.  Guérison. 

Comme  vous  le  devinez  d’après  ce  titre,  le  bec-de-lièvre  com¬ 
pliqué  seul  a  été  l’objet  de  l’intervention  chirurgicale  ;  la  division 
staphylo-palatine  fut  comblée  ultérieurement  par  l’application  d’un 
appareil  de  prothèse.  Voici  le  résumé  succinct  de  ce  fait,  dont 
M.  Houzel  a  complété  la  relation  par  l’envoi  d’un  moule  en  plâtre 
et  de  photographies  : 

Il  s’agit  d’une  fillette  de  5  ans,  qui  portait  un  bec-de-lièvre  double 
compliqué  de  saillie  de  l’os  intermaxillaire  et  de  division  large  de  la 
voûte  et  du  voile  du  palais.  Pour  mobiliser  l’os  incisif,  M.  Houzel  pra¬ 
tiqua  une  résection  triangulaire  portant  sur  le  vomer,  suivant  le  pro¬ 
cédé  de  Blandin  :  l’hémorragie  fut  peu  considérable,  puisqu’elle  put 
être  arrêtée  par  l’attouchement  avec  une  aiguille  à  tricoter  chauffée  au 
rouge  ;  puis  l’os  incisif  fut  ramené  à  sa  place  et  ses  parties  latérales 
avivées  furent  fixées  par  une  suture  à  l’extrémité  correspondante  des 
arcades  alvéolaires.  La  division  de  la  lèvre  fut  alors  avivée  et  réunie 
suivant  le  procédé  de  M.  Mirault  (d’Angers);  mais  la  suture  ne  réussit 
que  du  côté  gauche;  à  droite,  la  petite  malade  rompit  les  adhésions 
dans  un  effort  violent,  et  il  fallut  recommencer  l’avivement  et  la  suture 
quatre  mois  après.  Cette  fois,  le  succès  fut  complet;  l’examen  du  moule 
et  des  photographies  qui  accompagnent  l’observation  montre  que  les 
dents  sont  bien  à  leur  place  et  que  la  lèvre,  bien  réparée,  présente 
une  hauteur  très  suffisante. 

La  réussite  de  restaurations  semblables  n’est,  heureusement, 
plus  chose  fort  rare  aujourd’hui  ;  aussi,  après  avoir  félicité  M.  Hou¬ 
zel  du  plan  opératoire  qu’il  a  judicieusement  adopté  et  méthodi¬ 
quement  suivi,  insisterai-je  seulement  sur  une  modification  du  pro¬ 
cédé  de  suture  qui  lui  appartient,  et  à  laquelle  il  attache  une 
certaine  importance;  voici  comment  il  la  décrit  : 

«  L’avivement  du  lobule  et  de  la  lèvre  droite  recommencé  (il 
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s’agit  de  la  deuxième  opération),  la  suture  entortillée  posée,  je  pris 
une  étroite  bande  de  gros  canevas.  En  ayant  tiré  les  fils  verticaux, 
un  sur  deux,  je  passai  au  travers  des  trous  agrandis  la  tête  et  la 
pointe  des  épingles  de  la  suture,  et,  avec  du  collodion  riciné,  je 
fixai  solidement  les  deux  chefs,  que  j’avais  exprès  laissés  très 
larges,  sur  les  joues,  en  les  faisant  remonter  jusqu’aux  oreilles.  » 

Comme  on  le  voit,  cette  suture  collodionnée  supplémentaire 
suppose  l’adoption  de  la  suture  entortillée.  Or  l’emploi  des  épingles, 
dans  la  réunion  du  bec-de-lièvre,  a  fait  place  à  l’usage  de  la  suture 
entrecoupée  au  fil  d’argent,  que  lui  préfèrent  presque  tous  les  opé¬ 
rateurs,  car  elle  est  plus  souple,  plus  maniable  ;  elle  permet  de 
surveiller  la  ligne  de  réunion,  et  surtout  elle  laisse  moins  de  traces, 
en  général,  que  la  suture  entortillée. 

La  bandelette  collodionnée  dont  s’est  servi  M.  Houzel  peut,  du 
reste,  s’adapter  avec  quelque  modification  aux  autres  variétés  de 
suture,  et  beaucoup  d’opérateurs  y  ont  recours,  comme  moyen  de 
renforcement,  pour  rapprocher  les  joues  des  enfants.  Voici  com¬ 
ment,  pour  ma  part,  je  l’emploie  : 

Deux  bandelettes  de  toile  fine  sont  fixées  par  leur  extrémité 
postérieure  sur  les  régions  malaire  et  massétérine  au  moyen  de 
plusieurs  couches  de  collodion  élastique  superposées.  Quand  celles- 
ci  sont  parfaitement  sèches  et  que  l’adhésion  est  intime,  les  chefs 
antérieurs  de  ces  deux  bandelettes  sont  ramenés  vers  la  ligne 
médiane  et  croisés  en  avant  de  la  lèvre  supérieure,  en  même 
temps  que  l’on  exerce  sur  eux  une  assez  forte  traction  qui  fait 
saillir  les  joues  en  les  attirant  vers  la  lèvre.  On  fixe  alors  les  ban¬ 
delettes  en  les  étreignant  avec  une  ligature  à  leur  point  d’entre¬ 
croisement.  Ce  procédé,  très  simple,  permet  d’exercer  sur  les  deux 
joues  le  degré  de  traction  que  l’on  veut,  de  l’augmenter,  de  le  re¬ 
lâcher  et  même  de  séparer  complètement  les  deux  bandelettes  en 
coupant  le  fil  qui  les  unit,  pour  inspecter  l’état  de  la  ligne  de 
réunion. 

Je  m’arrêterai  encore  sur  deux  points  de  l’opération  qui  soulèvent 
des  réflexions  de  quelque  importance:  M.  Houzel  ne  dit  pas  s’il  a 
fait  bénéficer  sa  petite  opérée  de  l’anesthésie  chloroformique.  C’est 
une  lacune  que  je  voudrais  lui  voir  combler  d’autant  plus  que  l’a¬ 
nesthésie  est  actuellement  employée  d’une  manière  courante  dans 
l’opération  du  bec-de-lièvre:  la  seule  fois  où  je  m’en  sois  abstenu, 
c’était  à  propos  d’un  cas  de  bec-de-lièvre  compliqué  que  je 
fus  obligé  d’opérer  le  surlendemain  de  la  naissance.  J’ai  recours, 
en  pareille  circonstance,  à  des  inhalations  successives  de  chloro¬ 
forme  ;  je  commence  par  endormir  l’enfant  moi-même,  et  je  ne 
procède  à  l’opération  que  quand  il  est  absolument  insensible  ;  l’ad¬ 
ministration  du  chloroforme  est  alors  suspendue,  pour  être  reprise 
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dès  que  le  petit  patient  donne  quelques  marques  de  sensibilité.Cette 
manière  de  procéder  allonge  à  la  vérité  quelque  peu  l’opération, 
mais  elle  ne  présente  aucun  danger  réel,  et  en  inclinant  la  tête  de 
l’enfant  sur  le  côté  et  en  abstergeant  fréquemment  avec  de  petites 
éponges  montées  l’intérieur  de  la  cavité  buccale,  on  évite  presque 
complètement  que  du  sang  soit  avalé  en  quantité  assez  notable  pour 
causer  même  des  nausées  et  des  vomissements.  J’ajoute  qu’il  est 
bon  dé  surveiller  beaucoup  la  respiration  de  l’enfant  au  moment  où 
l’on  serre  la  suture  enchevillée,  par  laquelle,  dans  bien  des  cas,  on 
tient  rapprochées  les  ailes  du  nez. 

Le  dernier  point  que  je  veux  relever  est  le  suivant  :  M.  Houzel 
a  fait  en  une  seule  séance  cette  longue  et  minutieuse  opération,  et 
il  a  eu  raison;  je  ne  me  suis  départi  qu’une  fois  de  celte  manière 
de  faire  et  j’eus  lieu  de  m’en  repentir.  Il  s’agissait  d’un  enfant 
atteint  de  bec-de-lièvre  unilatéral  avec  grand  écartement,  compli¬ 
qué  de  saillie  notable  de  l’os  incisif  et  de  division  de  la  voûte  pa¬ 
latine,  que  j’opérai  il  y  a  2  ans  à  la  Charité.  Désireux  d’éviter  à 
l’enfant  une  perte  de  sang  trop  considérable  en  un  seul  jour,  je 
commençai  par  refouler  l’os  incisif  et  par  libérer  les  deux  moitiés 
de  la  lèvre  et  l’aile  du  nez  de  leurs  connexions  avec  les  maxillaires, 
et  je  remis  à  un  autrejour  l’avivement  et  la  réunion.  Quand  je  voulus 
les  pratiquer, au  bout  de  5  ou  6  jours, les  surfaces  muqueuses  divi¬ 
sées  suppuraient,  l’enfant  était  pâle  et  affaibli  par  l’obstacle  que 
les  souffrances  apportaient  à  son  alimentation.  Fut-ce  à  cette  der¬ 
nière  condition,  ou  à  la  contafnination  de  la  surface  d’avivement 
par  le  pus  qui  provenait  des  plaies  faites  antérieurement,  que  je  dus 
la  suppuration  qui  s’empara  tardivement  de  ma  ligne  de  réunion 
et  la  désunion  qui  se  fit  le  lendemain  du  jour  où  j’eus  enlevé  les 
sutures  ?  En  tous  cas  ce  fut  le  seul  insuccès  que  j’éprouvai  dans 
mes  opérations  de  bec-de-lièvre  pratiquées  jusqu’à  ce  jour.  Dans 
celles  que  je  fis  depuis  lors,  je  libérai  séance  tenante  et  dans  un 
premier  temps,  les  deux  moitiés  de  la  lèvre  en  divisant  la  mu¬ 
queuse  du  repli  gingivo-labial  avçG  le  bistouri  et  en  achevant  le 
décollement  avec  une  spatule.  Je  pratiquai  aussitôt  après  l’avive¬ 
ment  et  la  suture  ;  l’opération  pratiquée  de  la  sorte  ne  s’accom¬ 
pagna  pas  d’un  écoulement  sanguin  trop  considérable,  et  elle  fut 
couronnée  d’un  plein  succès. 

Je  me  suis  promis  de  ne  plus  multiplier  les  séances  opératoires 
chez  les  enfants,  quand  il  était  possible  d’achever  en  une  seule 
fois  tout  ce  que  l’on  avait  à  faire. 

M.  Terrier.  M.  Houzel  enlève  les  doigts  de  bonne  heure,  je  le 
comprends.  Mais  je  crois  qu’on  peut  toujours  enlever  toute  la 
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phalange;  l’os  restant  pousserait  et  on  aurait  ünrésultatihcomplet, 
le  fragment  restant  devant  pousser. 

M.  Berger.  Je  suis  de  l’avis  de  M.  Terrier  sur  l’adulte. 


Présentation  de  malade. 

M.  Championnière  présente  un  opéré  de  genu  valgum. 

J’ai  l’honneur  de  présenter  un  opéré  que  je  m’étais  engagé  à 
amener  en  répondant  il  y  a  quelques  mois  à  M.  Trélat,  à  propos  de 
la  comparaison  de  l’ostéotomie  et  de  l’ostéoclasie  dans  la  cure  du 
genu  valgum.  Je  disais  que  je  pensais  que  la  guérison  survenait 
plus  vite  après  l’ostéotomie  ;  et  M.  Trélat  me  répondait  que  Mac 
Even  estimait  qu’il  fallait  six  mois  pour  obtenir  une  marche  conve¬ 
nable. 

Voici  un  garçon  de  dix-huit  ans  qui  avait  un  genu  valgum  double 
avec  un  écart  des  malléoles  de  vingt-quatre  centimètres.  Il  y  a 
quatre  mois,  je  lui  ai  coupé  les  deux  fémurs.  Ni  douleurs  ni  fièvre 
dans  les  jours  qui  ont  suivi.  Au  bout  de  huit  semaines  en  essayant 
de  marcher  il  est  tombé,  il  s’est  rompu  son  cal  du  côté  gauche,  ce 
qui  a  nécessité  un  séjour  de  trois  semaines  de  plus  au  lit.  Cette 
rupture  a  entraîné  une  déformation  sensible  de  ce  côté,  tandis  que 
le  côté  droit  qui  était  le  plus  dévié  est  absolument  régulier.- 

Malgré  cela,  la  difformité  est  bien  disparue,  il  marche  très  bien, 
revient  de  Vincennes  actuellement.  Il  n’a  eu  ni  hydarthrose,  ni  in¬ 
suffisance  des  ligaments.  Il  fléchit  la  jambe  droite  jusqu’à  faire  tou¬ 
cher  le  talon  et  la  fesse.  A  gauche  (siège  de  la  fracture  du  cal),  la 
flexion  est  un  peu  moins  complète.  Ce  résultat  est  acquis  en  quatre 
mois,  malgré  un  accident. 

J’ai  fait  aussi,  dernièrement,  l’ostéoclasie  chez  un  enfant  âgé  de 
douze  ans,  avec  l’appareil  Collin.  Les  résultats  définitifs  sont  bons, 
mais  il  avait  eu,  après  l’opération,  des  douleurs  atroces  durant  deux 
jours,  et  il  a  eu  de  l’hydarthrose  et  de  l’insuffisance  des  ligaments, 
rapidement  enrayés  du  reste. 

Mais  les  suites  m’ont  paru  infiniment  plus  simples  chez  un  homme 
que  je  vous  ai  présenté,  il  y  a  deux  ans,  chez  celui-ci,  chez  un 
jeune  homme  auquel  j’ai  dernièrement  coupé  la  partie  supérieure 
du  fémur,  et  dans  un  autre  cas  de  genu  valgum,  chez  un  homme  de 
vingt-six  ans,  encore  dans  mon  service  à  l’hôpital  Tenon,  et  dont 
les  fémurs  durs  comme  de  l’ivoire  m’ont  obligé  à  employer  la  main 
d’un  aide  pour  manœuvrer  le  maillet  pendant  que  je  fixais  l’ostéo- 
tome. 

Je  crois  l’ostéotomie  beaucoup  plus  simple  dans  la  plupart  des 
cas,  beaucoup  moins  effrayante,  et  surtout  toutes  les  fois  qu’il  s’a- 
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git  de  sujets  sortis  de  l’enfance  ;  les  douleurs  très  vives,  l’hydar- 
throse,  le  gonflement  et  l’insuffisance  ligamenteuse  secondaire,  té¬ 
moignent  que  les  grands  efforts  que  l’on  développe  pour  la  fracture 
ne  sont  pas  aussi  innocents  qu’on  le  dit  volontiers. 


Séance  du  10  décembre  1884. 

Présidence  de  M.  Marc  Sée. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Bulletin  de  T  Académie  de  médecine; 

2°M.  leDr  Cabadk  de  Valence,  d’Agen,  a  envoyé  une  observation 
intitulée:  Rupture  traumatique  du  canal  de  l'urètre.  —  Infiltra¬ 
tion  urineuse,  fistule  récidivée.  (Rapporteur  M.  Terrier.) 


A  propos  du  procès-verbal. 

Sur  l’ostéomyélite. 

M .  le  Dr  Larger.  J’ai  suivi  la  discussion  engagée  dans  les  deux  der¬ 
nières  séances  avec  un  intérêt  d’autant  plus  vifque  tout  ce  qui  a  été 
ditet  montré  à  cette  occasion  justifie  pleinement  la  conduite  que  j’ai 
tenue  dans  le  cas  du  jeune  garçon  de  1 2  ans  que  j  ’ai  eu  l’honneur  de 
relater  devant  vous  le  10  janvier  1883.  Non  seulement  j’ai  trépané 
l’os  ainsi  que  le  recommande  M.  Lannelongue,  mais  j’ai  pratiqué 
encore  l’évidement  de  toutes  les  parties  malades, afin  d’enlever  jus¬ 
qu’à  la  dernière  trace  du  mal.  J’ai  fait  cela  dans  le  but  d’éviter  plus 
certainement  les  accidents  éloignés  qui  ont  été  déjà  signalés  par 
M.  Lannelongue  lui-même  et  dont  MM.  Verneuil  et  Berger  nous 
ont  montré  de  si  frappants  exemples. 

Je  me  suis  bien  trouvé  de  cette  manière  de  faire,  et  ce  que  j’ai 
entendu  ici  m’engage  une  fois  de  plus  à  recommencer  à  l’occasion. 
J’ajoute  que  cet  évidement  est  d’une  exécution  facile,  sous  l’isché¬ 
mie  d’Esmarch,  quand  on  s’y  prend  dès  le  début  du  mal  et  quand 
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celui-ci  n’a  pas  dépassé  l’epiphyse  ;  plus  tard,  quand  tout  l’os  est 
envahi,  il  n’en  est  plus  de  même,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer 
M.  Trélat.  Enfin  l’évidement  est  assez  inoffensif  et  j’ai  été  surpris 
de  la  rapidité  avec  laquelle  la  perte  de  substance  osseuse  a  pu  se 
combler. 

Dans  le  mémoire  précité,  je  donnais  de  la  maladie  en  question 
cette  synthèse  :«  C’est  une  maladie  infectieuse,  disais-je,  micro¬ 
bienne,  ayant  une  rapide  tendance  à  se  généraliser  et  à  déter¬ 
miner,  avec  un  état  typhoïde  une  pyémie  spéciale  du  côté  des  os 
et  des  articulations.  » 

C’est,  en  résumé,  le  tableau  que  nous  en  a  tracé  M.  Terrier,  et 
je  ne  puis  que  me  féliciter  de  m’être  rencontré  sur  ce  point  avec 
notre  éminent  collègue. 

Mais  le  terme  d’ostéomyélite  qui  paraît  avoir  prévalu,  est-il 
bien  celui  qui  convient  à  la  maladie  ?  Je  ne  l’ai  point  pensé  et  ne 
le  pense  pas  encore,  car  ostéomyélite  veut  dire  inflammation  de  la 
moelle,  contenant  et  contenu;  c’est  ce  qui  s’observe  dans  les 
moignons  des  amputés,  affection  sans  rapport  avec  celle  dont  il  est 
question.  Cette  dernière  d’ailleurs  existe  aussi  bien  dans  les  os 
sans  moelle  que  dans  les  os  à  moelle  ;  enfin  elle  peut  se  montrer 
dans  les  os  longs  et  avec  son  caractère  le  plus  grave,  ainsi  que  je 
l’ai  démontré,  sans  que  le  canal  médullaire  soit  le  moins  du  monde 
en  cause.  L’ostéomyélite  n’est  donc  qu’une  complication  de  cette 
maladie<  au  même  titre  que  l’arthrite  purulente,  les  fractures  spon¬ 
tanées,  etc.  ;  ce  qui  la  caractérise  histologiquement  et  clinique¬ 
ment,  c’est  le  phlegmon,  c’est  le  pus  se  produisant  d’une  manière 
rapide  et  diffuse,  d’où  le  nom  de  phlegmon  diffus  osseux  que  j’ai 
cru  devoir  proposer. 


Rapports. 

Rapport  sur  une  amputation  ostéoplastique  du  pied, 
par  M.  Terrier. 

J’ai  été  chargé  de  vous  présenter  un  rapport  sur  un  fait  d’am¬ 
putation  ostéoplastique  du  pied,  dû  auDr  Villeneuve  (de  Marseille). 

Voici  tout  d’abord  le  résumé  de  son  observation.  Il  s’agit  d’une 
femme  G.,  âgée  de  52 ans,  ayant  les  apparences  d’une  assez  bonne 
constitution  et  n’offrant  pas  d’antecédents  Spéciaux  à  signaler. 

Pour  un  abcès  du  dos  du  pied  gauche,  la  malade  entra  à  l’Hôtel- 
Dieu  et  fut  bientôtguérie.  Mais  un  mois  après  nouvel  abcès,  qui  fut 
traité  à  la  Conception  par  une  résection  partielle  des  os  du  pied. 
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C’était  clone  tin  abcès  symptomatique  de  lésions  osseuses,  fait  sur 
lequel  M.  Villeneuve  n’insiste, peut-êtrè  pas  assez. 

Le  1er  janvier  1883,  M.  Villeneuve  prit  le  service  dans  lequel  se 
trouvait  la  malade  et  constata  la  persistance  de  lésions  osseuses  du 
côté  des  os  du  tarse,  trois  trajets  fistuleux,  et  enfin  l’intégrité  du 
calcanéum. 

N’obtenant  pas  d’amélioration  par  les  moyens  ordinaires,  géné¬ 
raux  et  locaux, M. Villeneuve  décida  la  malade  à  subir  l’amputation 
du  pied  avec  conservation  du  calcanéum  réséqué.  Cette  opération 
fut  pratiquée  le  15  mars,  avec  toutes  les  précautions  de  la  mé¬ 
thode  de  Lister. 

«Les  os,  dit  l’auteur,  étaient  extrêmement  ramollis  et  friables  et  se 
laissaient  couper  facilement.  L’avant-pied  et  l’astragale  furent 
détachés  avant  la  section  du  calcanéum  et  du  plateau  tibial,  qui, 
sauf  ce  ramollissement,  me  parurent  en  bon  état.  » 

D’après  des  renseignements  ultérieurs,  l’opération  aurait  été  faite 
suivant  les  règles  décrites  dans  le  traité  de  notre  collègue,  M.Fara- 
beuf.  Les  artères  furent  tordues  et  non  liées,  les  lambeaux  furent 
réunis  par  six  points  de  suture  en  fil  d’argent  ;  un  drain  traverse  la 
plaie  de  part  en  part  au  devant  des  os,  ce  qui  n’est  pas  trop  lis- 
térien. 

Puis,  pour  maintenir  les  parties  osseuses  en  contact,  et  c’est  là 
un  point  important  de  l’observation  de  M.  Villeneuve  «  deux  longs 
clous  d’acier  sont  enfoncés  à  travers  les  parties  osseuses,  par  le 
talon».  Ces  clous  pénètrent  facilement  les  tissuset  sous4!impulsion 
de  la  main  seule  ils  s’enfoncent  aux  2/3  de  leur  longueur;  il  faut  y 
ajouter  quelques  légers  coups  de  marteau  pour  les  fixer  définiti¬ 
vement.  Le  pansement  de  Lister  est  appliqué  et,  au-dessüs  de  lui, 
M.  Villeneuve  place  un  pansement  ouaté  de  Guérin. 

Les  suites  de  l’opération  furent  plus  simples,  le  pouls  ne  dé¬ 
passa  pas  80°  etlatempraéture38°.  Ce  ne  fut  qu’au  bout  de  12  jours 
que  M.  Villeneuve  retira  son  pansement  ;  la  plaie  était  réunie, 
sauf  au  niveau  du  drain,  bien  entendu,  et  les  points  de  suture 
furent  enlevés.  Quant  aux  deux  clous  d’acier  ils  étaient  mobiles  et 
faisaient  une  saillie  de  2  centimètres  en  dehors  de  la  peau  du  talon; 
les  os  d’ailleurs  paraissaient  mobiles  l’un  sur  l’autre;  les  clous 
furent  de  nouveau  enfoncés  et  les  lambeaux  de  l’amputation  furent 
assujettis  avecdudiachylon.il  est  probable  qu’alors  on  abandonna 
le  Lister  ou  que  celui-ci  ne  fut  plus  parfait. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  4  avril,  c’est-à-dire  au  bout  de  18  jours, 
M.  Villeneuve  enlève  ses  clous  d’acier  et  maintient  toujours  les 
parties  avec  du  diaehylon  jusqu’au  commencement  de  mai,  époque 
où  la  plaie  est  tout  à  fait  guérie. 

A  cette  date,  les  fragments  sont  toujours  un  peu  mobiles  l’un 
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sur  l’autre,  au  moins  latéralement  et  dans  une  étendue  que  hau¬ 
teur  évalue  à  1/2  centimètre.  Les  points  d’implantation  des  clous 
d’acier,  tout  à  fait  cicatrisés,  sont  à  peine  visibles;  quant  au  moi¬ 
gnon,  il  est  bien  rembourré  comme  l’indique  le  moüle  ci-joint. 

Du  reste  la  malade  marche  bien  et  ne  se  plaint  que  d’un  peu 
d’hyperesthésie  dans  les  téguments  du  talon,  hyperesthésie  qui, 
d’ailleurs,  diminue  de  jour  en  jour. 

En  août,  M.  Villeneuve  revit  sa  malade  qui,  malgré  la  mobilité 
du  fragment  çalcanéen,  marchait  très  bien  depuis  plusieurs  mois; 
toutefois  au  niveau  de  sa  néarthrose  fet  en  dehors  il  s’était  produit 
un  petit  trajet  fistuleux  conduisant  sur  fine  partie  osseuse  dénudée. 
On  fit  des  injections  de  teinture  d’iode  et  la  malade  fut  perdue  de 
vue  en  septembre  dernier. 

L’auteur  termine  en  insistant  avec  juste  raison  sur  la  valeur  du 
procédé  d’amputation  ostéoplastique  qu’il  a  utilisé,  d’après  la  mé¬ 
thode  Le  Fort-Pasquier. 

De  plus,  il  fait  remarquer  que,  malgré  le  résultat  évidemment  in¬ 
suffisant  de  la  suture  osseuse,  en  utilisant  des  tiges  d’acier,  celles- 
ci  ont  été  parfaitement  supportées  par  les  tissus,  ce  qui  d’ailleurs  a 
été  déjà  noté. 

En  effet,  M.Chaput,  interne  de  M.Le  Fort,  a  vu  utiliser  ces  pointes 
dans  le  service  de  Hahn  à  Berlin,  et  comme  l’a  remarqué  M.  Vil¬ 
leneuve,  il  n’en  reste  pas  de  traces  ultérieures  sur  la  peau  du  talon . 
Dans  la  séance  du  20  décembre  1882,  M.  le  professeur  Le  Fort  a 
présenté  à  la  Société  de  larges  tiges  de  fer,  que,  pour  son  compte, 
il  n’a  pas  encore  employées. 

L’inflammation  provoquée  par  ces  tiges  de  fer  paraît  peu  accusée, 
et  leur  présence  faciliterait  plutôt  la  réunion  osseuse.  Toutefois,  il 
vaudrait  peut-être  mieux  n’en  utiliser  qu’une  seule  ?•  Dans  le  cas 
de  M.  Villeneuve,  l’ostéoporose  des  parties  sectionnées  et  mises  au 
contact,  suffit,  croyons-nous,  pour  expliquer  la  non-consolidation 
osseuse,  malgré  la  suture  métallique. 

En  résumé  l’observation  de  M.  Villeneuve  est- intéressante  à 
plus  d’un  titre;  aussi  je  vous  propose  de  la  déposer  aux  archives 
et  d’adresser  des  remerciments  à  l’auteur,  candidat  au  titre  de 
membre  correspondant . 

Fistules  péniennes. 

Rapport  par  M.  Tillaux. 

Vous  m’avez  chargé  de  vous  rendre  compte  d’un  travail  de 
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M.  le  Dr  Robert,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce,  travail  por¬ 
tant  le  titre  suivant  : 

Fistules  urétropéniennes,  consécutives  à  la  mortification  des 
parois  de  l’urètre  par  constriction  de  la  verge.  —  De  leur  traite¬ 
ment. 

Vous  voyez,  Messieurs,  que  M.  Robert  n’a  pas  eu  la  pensée 
d’envisager  le  traitement  des  fistules  uréthropéniennes  dans  leur 
ensemble,  mais  seulement  de  celles  qui  sont  produites  par  un  mé¬ 
canisme  tout  particulier,  la  constriction  circulaire  prolongée  de 
la  verge. 

Le  travail  de  notre  confrère  repose  sur  une  observation  qui  lui 
est  personnelle,  et  sur  un  cas  observé  par  lui  dans  le  service  de 
M.  Duplay.  Il  mentionne,  en  outre,  un  troisième  cas  qu’il  a  observé 
à  l’hôpital  Trousseau,  sans  indiquer  le  service. 

Voici  un  résumé  de  l’observation  personnelle  de  M.  Robert  : 

Il  s’agit  d’un  Arabe  vagabond  et  en  grande  partie  privé  de  ses 
facultés  mentales  qui,  trois  semaines  avant  son  entrée  à  l’hôpital 
d’Aumale,  en  Algérie,  s’était  introduit  la  verge  dans  un  anneau 
métallique.  Il  en  résulta  un  gonflement  considérable  de  l’organe 
et  une  rétention  complète  d’urine  durant  48  heures.  Puis  une  fis¬ 
tule  urinaire  s’établit  en  arrière  de  l’anneau.  M.  Robert  vous  a 
montré  un  dessin  représentant  l’état  de  la  verge  lors  de  l’entrée 
du  malade  à  l’hôpital.  Vous  voyez  que  l’organe  offre  une  forte  tu¬ 
méfaction,  plusieurs  ulcérations,  et  deux  gros  bourrelets  entre 
lesquels  apparaît  le  corps  étranger.  Notre  confrère  s’occupa  d’abord 
de  délivrer  la  verge,  ce  qu’il  obtint  en  passant  une  sonde  de 
Blandin  entre  l’anneau  et  la  peau,  et  en  limant  le  corps  étranger. 

La  perte  de  substance  de  l’urètre  mesurait  un  centimètre  en 
hauteur  et  un  demi-centimètre  en  largeur. 

Lorsque  les  choses  eurent  repris  leur  aspect  à  peu  près  normal 
et  qu’il  ne  resta  plus  que  la  fistule,  notre  confrère  se  proposa  de  la 
guérir  à  l’aide  d’une  opération  et  eut  recours  à  l’urétroplastie  à 
double  lambeau  superposé.  Un  dessin  annexé  à  l’observation  rend 
compte  de  cette  opération  d’ailleurs  facile  à  comprendre.  Un  pre¬ 
mier  lambeau  pris  sur  les  côtés  de  la  fistule  fut  rabattu  sur  celle-ci 
de  façon  à  présenter  sa  face  cutanée  du  côté  de  l’urètre.  Un  se¬ 
cond  lambeau  taillé  sur  le  scrotum  en  arrière  de  la  fistule  fut  attiré 
d’arrière  en  avant  de  façon  à  opposer  sa  face  cruentée  à  la  face 
cruentée  du  premier,  le  tout  maintenu  par  des  sutures.  On  mit 
une  sonde  à  demeure. 

Les  choses  allèrent  bien  tout  d’abord,  mais  le  quatrième  jour  les 
sutures  échappèrent  et  l’urine  coula  de  nouveau  par  la  fistule.  Ce¬ 
pendant  celle-ci  était  réduite  à  deux  millimètres  lorsque  le  malade 
quitta  l’hôpital,  et  l’urine  coulait  en  grande  partie  par  le  méat. 
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Ainsi  donc,  malgré  des  soins  très  bien  administrés,  quoique 
l’opération  ait  été  fort  sagement  conduite,  notre  distingué  eonfrère 
a  obtenu  un  échec.  C’est  qu’en  effet  la  cure  de  ces  fistules  uri¬ 
naires  accompagnées  de  perte  de  substance  de  l’urètre  rencontre 
de  réels  et  multiples  obstacles.  Aux  difficultés  habituelles  d’obtenir 
une  réunion  immédiate  qui  est  ici  absolument  de  rigueur,  se  joint 
la  présence  de  l’urine  dont  il  est  si  difficile  d’empêcher  le  coniact 
avec  le  champ  opératoire.  M.  Robert  était  d’ailleurs  très  au  cou¬ 
rant  de  toutes  ces  difficultés.  C’est  ainsi  qu’il  rappelle  que  pour 
certaines  fistules  uré  traies  un  rétrécissement  du  canal  est  une 
cause  certaine  d’insuccès.  Sans  doute,  il  convient  toujours  de 
s’assurer  que  le  canal  présente  son  calibre  normal  avant  d’opérer 
une  fistule  et  de  le  lui  restituer  si  celà  est  nécessaire. 

J’ai  déjà  dit  qu’à  mon  sens  M.  Robert  avait  choisi  le  meilleur 
mode  opératoire  pour  le  cas  particulier  dont  il  nous  a  entretenus, 
puisque  l’urètre  présentait  une  assez  large  perte  de  substance. 
Dans  ces  cas,  en  effet,  l’urétrorraphie  est  insuffisante  ;  c’est  à 
l’urétroplastie  qu’il  convient  de  recourir,  et  le  procédé  à  double 
lambeau  superposé  me  paraît  le  meilleur. 

Mais  voici  la  grosse  difficulté  : 

Comment  empêcher  l’urine  de  se  mettre  au  contact  de  la  plaie  ? 

M.  Robert  rappelle  que  pour  détourner  l’urine,  des  chirurgiens 
(Viguerie,  Ricord)  ont  établi  une  boutonnière  périnéale  en  arrière 
de  la  fistule.  L’idée  est  ingénieuse  sans  doute  et  répond  bien  à 
l’indication  ;  mais,  sans  parler  de  l’aggravation  que  vous  apportez 
ainsi  à  l’acte  opératoire,  êtes-vous  bien  certain  de  remplir  votre 
but,  d’empêcher  le  contact  de  l’urine  ?  Je  ne  le  crois  pas.  Il  est 
possible,  il  est  probable  même  qu’un  peu  d’urine  suivra  la  paroi 
supérieure  du  canal. 

Et  la  sonde  à  demeure  ?  On  a  plusieurs  fois  discuté  dans  cette 
Société  ses  avantages  et  ses  inconvénients.  M.  Robert  l’a  eùi-i 
ployée  et  il  ne  pouvait  guère  faire  autrement  vu  l’état  mental  clé1 
son  malade.  Et  cependant  la  sonde  à  demeure  dans  i’urétroplas- 
tie  présente  des  inconvénients  sérieux  ;  elle  détermine  toujours  un 
certain  degré  d’urétrite  et  peut  amener  la  suppuration  du  lambeau 
cause  fatale  d’insuccès.  De  plus,  elle  ne  met  pas  absolument  ni 
l’abri  du  contact  de  l’urine,  car  très  souvent  une  petite  quantité 
d’urine  s’engage  entre  la  sonde  et  les  parois  du  canal. 

Il  serait  donc  préférable  de  pratiquer  le  cathétérisme  avec  ùrie 
sonde  molle. 

Il  est  un  moyen  que  n’a  pas  signalé  M.  Robert  et  auquel  ne  pou¬ 
vaient  songer  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question,  il 
y  a  un  certain  nombre  d’années,  c’eàt  la  ponction  répétée  délia 
vessie. 


Avant  l’introduction  dans  la  pratique  chirurgicale  île  l’aspira- 
teüï  de  notre  Collègue  M.  Rieulafoy,  la  ponction  de  là  vessie  était 
considëréé,  à  bon  droit,  comme  line  ressource  suprême,  toujours 
redoutée.  Aujourd’hui,  elle  est  devenue  inoffensive,  on  pourrait 
presque  dire  trop  inoffensive,  car  on  y  a  peut-être  trop  rapidement 
recours.  La  ponction  de  la  vessie  n*est  certes  pas  plus  dangereuse 
que  la  boutonnière  périnéale,  et  elle  serait  autrement  efficace  pour 
le  cas  qui  nous  occupe.  Chacun  de  nous  possède  sans  aucun  doute 
des  observations  où  la  ponction  de  la  vessie  a  été  pratiquée  plu¬ 
sieurs  jours  de  suite  sans  le  moindre  accident.  Or,  si  pendant 
quatre  ou  cinq  jours  il  ne  passait  pas  dans  l’urètrë  une  seule 
goutte  d’urine,  la  réunion  immédiate  aurait  de  grandes  chances 
d’être  opérée  surtout  avec  les  soins  que  nous  y  apportons  aujour¬ 
d’hui. 

Î1  est  certain  que  deux  obstacles  principaux  s’opposent  au  suc¬ 
cès  des  restaurations  urétrales,  la  présence  du  pus  dans  l’urètre 
et  le  contact  de  l’urine  avec  lâ  plaie.  Supprimez  donc  la  sonde  à 
demeure  et  la  miction  par  l’urètre. 

Je  pense  qu’il  faut  d’abord  essayer  de  pratiquer  le  cathétérisme 
aussi  rare  que  possible  ;  mais  si  pour  une  cause  quelconque,  cette 
manœuvré  est  contre-indiquée,  on  aura  recours  â  la  ponction 
vésicale  une  ou  deux  fois  dans  les  24  heures. 

Je  vous  propose,  Messieurs,  d’adresser  des  remerciements  â 
M .  le  Dr  Robert  pouf  soh  intéressante  observation  et  de  déposer 
son  travail  aux  archives. 


Discussion. 

M.  Vebneuil.  Les  fistules  péniennes  m’ont  longtemps  occupé.  Je 
n’ai  jamais  fait  que  l’urétrorraphie.  L’urétroplastie  à  plusieurs 
lambeaux  échoue  en  général. 

Avec  les  avivements  larges  et  ies  sutures  métalliques  rappro¬ 
chées,  on  a  plus  de  chance  de  réussir.  La  petite  sonde  molle  qui  ne 
distend  pas  l’urètre  est  très  bien  supportée.  Cela  ne  doit  qu’em¬ 
pêcher  les  efforts  de  burine  sur  la  plaie. 

La  nocuité  de  l’urine  m’a  toujours  paru  un  mythe  ;  dans  aucune 
opération  elle  n’empêche  la  réunion.  Toutefois  l’urine  ammoniacale 
ou  trop  acide  est  un  obstacle  à  la  réunion.  Pour  l’urine  saine  il 
n’en  est  rien.  Beaucoup  d’opérateurs  célèbres  ont  renoncé  à  éviter 
le  contact  de  l’urine  dans  la  fistule  vésico-vaginale. 

Le  fait  suivant  montré  bien  ie  rôle  de  l’urine  et  la  nécessité  de 
tenir  compté  de  ses  qualités,  quand  il  s’agit  de  la  cure  des  fistules 
urinaires. 
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Fistule  pénienne.  —  A  vivement  et  suture  par  la  méthode  améri¬ 
caine.  —  Réunion  complète.  —  Fistule  secondaire  suivant  le 
trajet  de  l'un  des  lils.  —  Formation  de  petits  graviers  d’acide 
urique  dans  la  fistule ;  persistance  de  celle-ci. 

L.  P...,  40  ans,  taille  moyenne,  constitution  excellente,  mais 
emphysémateux  et  arthritique.  En  1883,  chancre  mou  près  du  filet, 
perforation  de  la  paroi  inférieure  de  l’urètre,  guérison  avec  per¬ 
sistance,  à  la  base  du  gland,  d’une  fistule  mesurant  8  à  9  millimètres 
d’avant  en  arrière,  et  5  millimètres  dans  le  sens  transversal,  à  bords 
souples,  mais  fort  minces.  Toute  trace  d’inflammation  a  disparu  ;  il 
y  a  seulement,  et  de  longue  daté,  un  peu  de  hlênnorrhée. 

Je  pratique  l’urétrofraphie,  le  3  iflars  1884.  Le  peu  d’épaisseur 
des  bords  de  la  fistule  rend  l’avivement,  sans  perte  de  substance, 
assez  délicat.  Cependant,  en  ayanl,  soin  de  distendre  le  canal  avec 
une  sonde  de  caoutchouc  rouge  de  8  milliinètres,  je  crée  autour 
de  l’orifice  fistuleux  et  sans  l’agrandir  une  zoné  d’avivement  de 
5  millimètres  au  moins. 

J’emploie  du  fil  de  fer  recuit  extrêmement  fin  et  les  aiguilles  très 
petites  dont  on  se  sert  poiir  les  entérorraphies.  Je  place  sur  la  li¬ 
gne  médiane  six  sutures  très  rapprochées,  ôn  m'efforçant,  suivant 
les  préceptes  de  la  méthode  américaine,  de  ne  point  faire  pénétrer 
les  fils  dans  la  cavité  de  l’urètre.  Malgré  toute  mon  attention,  je  pus 
constater  qu’un  d’entre  eux  était  à  nu  dans  le  canal  par  son  anse, 
car  je  perçus  un  frottement  en  introduisant  fine  sonde  de  caout¬ 
chouc  rouge,  n°  14,  que  je  fixai  pouf  permettre  l’évacuation  de  l'u¬ 
rine,  à  volonté. 

Comme  pansement,  je  plaçai  entre  le  prépuce  et  la  ligne  de  su¬ 
ture  une  petite  compresse  de  mousseline  très  fine,  de  quelques 
millimètres  de  largeur,  et  bien  imprégnée  de  poudre  d’iodoforme. 

Or,  P...,  bon  vivant  et  courageux,  n’était  pas  tfès  sobre;  il  bu¬ 
vait  volontiers  le  bourgogne,  le  champagne  et  le  cognac  ;  je  le  mis 
au  régime  quelques  jours  avant  l’opération,  et  après  celle-ci  je 
prescrivis  l’eau  de  Vais,  le  bromure  de  potassium  à  4  grammes 
par  jour  et  une  alimentation  rafraîchissante. 

Le  lendemain  etie  surlendemain,  tout  allait  à  souhait.  Les  urines 
étaient  évacuées  toutes  iès  deux  heures,  et  la  sonde  fonctionnait  à 
merveille.  Mais,  le  malade,  très  insubordonné,  se  trouvant  mal 
dans  son  lit  et  tourmenté  cfailieürs  par  un  accès  d’emphysème  as¬ 
sez  fort,  passa  plusieurs  heures  dans  son  fauteuil,  et  malgré  toutes 
les  supplications  de  sa  garde  se  fit  donner  dans  la  journée  trois 
verres  à  bordeaux  de  madère.  Pourtant,  tout  allait  encore  bién  le 
5  au  soir  ;  j’insistai  cependant  beaucoup  sur  l'usage  de  i’eau  de 
Vais,  parce  que  les  urines  devenaiént  un  peu  muqueuses  et  forte- 
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ment  chargées  de  dépôts  uratiques.  Dans  la  nuit  suivante,  la  sonde 
se  boucha  ou  se  déplaça,  et  le  malade,  après  plusieurs  vaines  ten¬ 
tatives  pour  faire  couler  l’urine,  finit  par  retirer  l’instrument. 

Le  6,  j’examinai  la  plaie  pour  la  première  fois;  ayant  tiré  avec 
précaution  le  prépuce,  je  trouvai  la  petite  compresse  iodoformée 
imbibée  de  suppuration  ;  toutefois  les  sutures  tenaient  bon,  la  réu¬ 
nion  semblait  accomplie,  et  il  n'y  avait  aucune  trace  d’inflammation. 
Je  remplis  de  nouveau  le  cul-de-sac  balano-préputial  de  poudre 
d’iodoforme,  dans  la  région  opérée,  remettant  à  plus  tard  l’ablation 
des  sutures. 

Ayant  appris  que  le  patient  touchait  continuellement  à  son  pan¬ 
sement,  à  la  sonde,  je  ne  replaçai  pas  celle-ci,  qui  avait  d’ailleurs 
provoqué  une  urétrite  assez  prononcée,  et  je  prescrivis  le  cathé¬ 
térisme  toutes  les  trois  heures  environ.  J’en  chargeai  le  malade  qui» 
devant  moi,  avait  introduit  très  habilement  la  même  sonde. 

Le  lendemain  7,  un  peu  d’urine  s’échappa  par  la  paroi  inférieure 
de  l’urètre,  en  quantité  bien  minime  cependant,  car  la  poudre 
d’iodol’orme  n’était  pas  entraînée.  Le  8,  même  phénomène. 

Le  9,  j’enlève  4  points  de  suture  et  n’aperçois  rien  de  sus¬ 
pect  ;  la  réunion  paraît  complète.  J’introduis  doucement  la  sonde 
de  caoutchouc  rouge  par  le  méat,  et  je  ne  la  vois  nulle  part  au 
niveau  de  l’ancienne  perforation. 

Le  10,  tout  va  bien.  Le  11,  l’urine  passe  de  nouveau;  j’enlève 
les  deux  derniers  points  de  suture  ;  je  lave  soigneusement  la  ligne 
de  réunion  avec  un  pinceau  ;  je  constate  le  succès  absolu  de  la 
suture,  et  j’affirme  que  la  fistule  est  fermée.  Cependant  l’urine 
ayant  passé  le  12,  je  reviens  le  lendemain  et  fais  uriner  le  malade 
devant  moi.  Alors,  à  ma  grande  surprise,  je  vois  un  petit  filet 
d’urine  qui  jaillit  à  2  ou  3  millimètres  de  la  ligne  de  réunion,  du 
côté  droit,  et  perpendiculairement  à  l’axe  de  la  verge  ;  il  répond  à 
l’orifice  d’un  des  points  de  suture,  sans  doute  de  celui  qui  pénétrait 
dans  la  cavité  urétrale. 

Ayant  vu  plusieurs  fois  à  la  suite  de  la  fistule  vésico-vaginale  de 
petits  pertuis  semblables  se  fermer  spontanément  ou  à  la  suite  dé 
quelques  cautérisations  légères,  je  portai  donc  à  diverses  reprises 
la  pointe  aiguë  d’un  crayon  de  nitrate  d’argent  dans  l’orifice  fistu- 
leux  dans  l’espoir  d’obtenir  ainsi  la  cicatrisation  secondaire.  Ce 
moyen  resta  sans  succès. 

Sur  ces  entrefaites,  M.  P...  fut  pris  d’un  violent  accès  de  con¬ 
gestion  pulmonaire,  suite  probable  de  refroidissement,  et  qui 
m’inspira  quelques  inquiétudes.  A  la  fin  du  mois  de  mars,  je 
m’occupai  de  nouveau  de  la  fistulette  urinaire  qui  ne  s’était  pas 
modifiée.  Je  m’expliquais  difficilement  sa  persistance,  lorsque  le 
31  mars,  nous  en  eûmes  l’explication. 
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Nous  avions  remarqué  au  niveau  du  trajet  fistuleux  une  indura¬ 
tion  manifeste  qui  tranchait  sur  la  souplesse  des  parties  voisines. 
P...,  qui,  comme  je  l’ai  dit,  s’occupait  continuellement  de  son  mal, 
ressentait  une  légère  douleur  dans  ce  point.  Il  le  travailla  avec  la 
pointe  d’une  épingle  et  parvint  à  en  extraire  un  petit  calcul  d’un 
millimètre  et  demi  environ  de  diamètre,  dur,  jaunâtre  et  manifes¬ 
tement  composé  d’acide  urique.  Les  jours  suivants,  d’autres  petits 
grains  beaucoup  plus  fins  sortirent  encore.  La  fistule  ainsi  désobs¬ 
truée  livra  passage  à  un  jet  d’urine  plus  volumineux. 

J’espérais  que  l’issue  de  ces  corps  étrangers  amènerait  la  gué¬ 
rison,  mais  il  n’en  fut  rien.  La  fistule  se  rétrécit  à  la  vérité  les  jours 
suivants;  mais  lorsque  le  malade  quitta  Paris,  elle  donnait  toujours 
passage  à  l’urine. 

J’ai  reçu  de  P...,  au  mois  dè  mai,  une  lettre  où  il  est  dit  que  la 
guérison  spontanée  ne  s’est  point  effectuée  et  qu’une  petite  opéra¬ 
tion  secondaire  sera  nécessaire.  Il  est  bien  évident  que  l’urine,  très 
chargée  de  sels,  s’insinuait  le  long  du  fil  qui  pénétrait  dans  l’urètre; 
qu’elle  a  déposé  une  concrétion,  devenue  l’origine  de  la  fistulette 
secondaire;  et  que  cè  fâcheux  incident  n’aurait  pas  eu  lieu  si  cette 
urine  avait  été  chimiquement  moins  riche  en  acide  urique. 

J’ai  cru  devoir  signaler  cette  cause  d’insuccès  assez  rare,  ou  du 
moins  assez  peu  connue,  je  crois. 

M.  Berger.  L’idée  de  M.  Tillaux  pour  la  ponction  aspiratrice 
répété  est  très  ingénieuse,  mais  ne  serait  peut-être  pas  pratique. 
On  fait  ces  ponctions  en  général  chez  des  individus  à  rétention  et  à 
vessie  distendue. 

Ici  peut-être  serait-il  difficile  de  faire  attendre  le  malade;  et  de 
ce  fait  peut  être  y  aurait-il  quelques  difficultés. 

M.  Ange r.  La  sonde  à  demeure  me  paraît  une  mauvaise  condition 
de  succès.  J’ai  eu  des  accidents  du  côté  de  la  vessie  et  jusque  du 
côté  du  testicule. 

Dans  un  dernier  cas  tout  récent  je  n’ai  pas  mis  de  sonde  à  de-, 
meure  et  j’ai  fait  uriner  l’enfant  dans  le  bain.  Il  s’agissait  du  reste 
d’un  enfant  de  3  ans  chez  lequel  les  ponctions  répétées  seraient 
difficiles. 

M.  Richelot.  L’urine  peut  avoir  une  action  mécanique  pour  la 
désunion  des  plaies.  Gela  ne  se  passe-t-il  pas  pour  la  salive  dans  les 
plaies  du  canal  de  Sténon  ?  Dans  l’urètre  il  en  est  de  même.  Dans 
la  fistule  vésico-vaginale  son  action  mécanique  est  celle  qui  est  re¬ 
doutée. 

M.  Gillette.  Je  crois  que  l’urine  agit  surtout  mécaniquement.. 
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J’ai  fait  3  qrétrorrapfiies,  j’ai  échoué  une  fois  avec  la  sonde  et  j’ai 
réussi  deux  fois  saips  /sonde  à  demeure..  La  ponction  malheureuse¬ 
ment  ne  serait  probablement  pas  attendue  par  le  malade. 

M.  Tillaux.  Je  ne  donne  pas  le  conseil  de  toujours  ponctionner 
la  vessie,  mais  sur  un  malade  indocile  ou  difficile,  je  la  préférerais 
à  là  boutonnière  périnéale. 

L’urétrorraphié  est  meilleure  que  l’urétroplastie  ;  mais  si  la 
substance  manque,  il  faut  recourir  à  celle-ci. 

La-  sonde  à  demeure,  même  en  caoutchouc  rouge,  peut  être  dan¬ 
gereuse.  Le  bout  de  la  sonde  se  replie  dans  le  canal  et  donne  l’illu¬ 
sion  de  l’écoulement  constant;  j’aimerais  mieux  une  autre  sonde  à 
demeure  que  celle  en  caoutchouc. 

Quant  à  l’urine  elle  est  loin  d’être  toujours  saine. 

Quant  à  Savoir  si  un  individu  peut  garder  son  urine  pour  la  ponc¬ 
tion,  jai  connaissance  du  cas  d'un  adulte  qui  retenait  son  urine  et 
subit  25  ponctions,  espérant  ainsi  voir  se  produire  la  fermeture 
d’une  plaie  de  l’urètre.  Je  crois  que  cela  pourrait  être  très  pra¬ 
tique  . 


8ub-luxation  des  cinq  métacarpiens  sur  le  carpe,  réduction  après 
un  mois,  par  M.  le- Dr  Poulet,  agrégé  au  Val-de-Grâce. 

Rapport  par  M.  Chauvel. 

Les  luxations  métacarpiennes  totales  en  avant  sont  tellement 
rares,  que  Malgaigne  ne  les  mentionne  pas.  Erichsen  (  The  Science 
and  art  of  Surgery,  4°  édit,,  London  1864,  p.  313)  figure  dans  son 
livre  un  bel  exemple  de  cette  lésion,  d’après  son  moule  du  musée 
d’University  College.  Le  dessin  est  frappant  ;  la  main  est  entraînée 
en  avant  et  les  os  du  carpe  forment  à  la  face  dorsale  une  énorme 
saillie,  arrondie  et  convexe.  Il  suffit  de  comparer  bette  planche 
avec  le  dessin  d’une  luxation  du  poignet  en  avant  pour  constater 
qu’il  ne  s’agit  pas  de  la  même  lésion.  Dans  le  déplacement  du  carpe 
sur  les  os  de  l’avant-bras,  l’extrémité  inférieure  de  ces  derniers 
fait  à  la  face  dorsale  une  saillie  fortement  concave  en  son 
milieu. 

Rivington  a  publié  en  1873  (The  Lancet,  I,  p.  270)  un  fait  de 
luxation  compliquée  de  tous  les  métacarpiens  de  la  main  droite  en 
avant;  mais  les  désordres  étaient  tels  qu’il  fallut  enlever  immédia¬ 
tement  Une  partie  des  os  déplacés.  De  plus,  le  chirurgien  anglais 
ne  donne  aucune  description  de  la  forme  des  parties.  Cette  obser¬ 
vation  n’offre  donc  aucun  intérêt  pour  le  diagnostic  de  ces  déplace¬ 
ments. 
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M.  Poulet  nous  a  montré,  le  1er  octobre,  le  moule  en  plâtre  d’une 
main  qui  présentait,  suivant  lui,  une  luxation  incomplète  des  cinq 
métacarpiens  en  ayant,  avec  un  léger  arrachement  de  la  partie  an¬ 
térieure  des  os  du  carpe  et  plaie  des  téguments.  Le  blessé,  cava¬ 
lier  du  train  des  équipages  militaires,  désarçonné  par  son  cheval, 
avait  été  projeté,  la  main  gauche  étendue,  sur  l’angle  saillant  d’un 
trottoir.  Pendant  quinze  jours  la  main  et  l’avant-bras  sont  maintenus 
dans  un  bain  pfléniqué  pour  conjurer  les  menaces  de  phlegmon 
partiel  de  la  plaie  ;  le  gonflement,  considérable,  ne  permit  pas  de 
déterminer  exactement  ia  lésion.  Ce  n’est  qu’au  bout  d’qn  mois 
environ  que  l’exploration  donna  à  M-  Poulet  des  indications  pré¬ 
cises,  Il  peut  ainsi  s’assurer:  1°  que  ies  apopHysës  styloïdes  du 
radius  et  du  cubitus  ont  conservé  leurs  rapports  normaux  ;  2°  qu’il 
existe  sqr  la  face  4ors£de  une  saillie  osseuse  anormale,  en  grande 
partie  formée  par  le  grand  os  ;  qu’ au-dessous  4e  cette  saillie  e§t 
une  dépression  qui  va  du  trapèze  à  i’os  crochu. 

A  la  face  palmaire  on  note  :  la  projection  en  avant  du  talon  de 
la  main  avec  disparition  du  creux  palmaire  et  saillie  d’une  masse 
osseuse  profonde,  mal  délimitée.  La  tabatière  anatomique  n’existe 
plus,  les  espaces  interdigitaux  sont  plus  rapprochés  (2  centimè¬ 
tres)  des  apophyses  styloïdes  du  radius  et  du  cubitus.  La  main 
n’est  pas  inclinée  sur  le  bord  radial.  Ce  qui  frappe  à  l’examen  com¬ 
paratif  des  moules  pris  avant  et  après  la  réduction,  c’est  la  saillie 
prononcée  des  os  du  carpe  en  arrière,  l’agrandissement  du  dia¬ 
mètre  antéro-postérieur  du  poignet,  le  raccourcissement  de  la  main 
avant  l’intervention.  Cependant  en  comparant  le  moule  àvec  celui 
de  Erichen,  la  déformation  Semble  bien  plus  prononcée  chez  le 
blessé  du  chirurgien  anglais.  Il  est  donc  probable  cju’ici  la  luxation 
était  incomplète. 

Un  mois  après  l’accident,  M.  Poulet  tenta,  la  réduction  avec  le 
secours  de  l’anestbésie;  il  l’obtient  au  moins  en  partie,  et  applique 
un  appareil  contentif.  Les  suites  sont  simples.  Grâce  à  la  gymnas¬ 
tique,  aux  douches,  etc.,  les  mouvements  sont  en  partie  revenus  ; 
il  persista  seulement  un  léger  gonflement  au  niveau  du  carpe, 
surtout  à  la  face  palmaire.  C'est  ce  relief  qui  porte  à  croire  qu’en 
dehors  de  la  luxation  incomplète  il  y  a  eu  des  arrachements  de  liga¬ 
ments  et  sans  doute  de  quelques  parcelles  osseuses.  En  mesurant 
sur  le  moule  fait  après  réduction  les  distances  qui  séparent  les 
espaces  interdigitaux  des  apophyses  styloïdes,  on  constate  qu’elles 
ont  augmenté  de  1  à  1  1/2  centimètre.  La  main  n’a  pas  repris,  ce¬ 
pendant  sa  forme  normale.  Il  existe  toujours  une  saillie  dorsale 
arrondie,  une  dépression  palmaire,  et  si  la  luxation  est  réduite,  Qp 
peut  douter  qu’elle  ie  soit  complètement.  Peut-être  aussi,  ce  gon¬ 
flement  est-il  dû  à  des  indurations  plastiques  inflammatoires,  à  des 
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arrachements  des  ligaments  comme  le  croit  notre  distingué  con¬ 
frère. 

Je  ne  dirai  rien  du  mécanisme  de  la  lésion.  Quel  que  soit  le  point 
où  s’est  porté  l’effort  de  la  chute,  et  dans  le  cas  particulier  l’exis¬ 
tence  d’une  plaie  montre  que  le  talon  de  la  main  a  subi  le  choc  prin¬ 
cipal,  il  est  difficile  de  préciser  les  conditions  physiques  du 
déplacement.  L’observation  de  M .  Poulet  prouve  que  le  diagnostic 
peut  être  rendu  très  difficile  par  le  gonflement  des  parties,  mais 
elle  démontre  aussi  que  la  réduction  peut  être  tentée  après  quel¬ 
ques  semaines,  avec  des  chances  suffisantes  de  succès. 

En  résumé  j’admets  avec  M.  Poulet  l’existence  d’une  luxation 
incomplète  en  avant  des  cinq  métacarpiens  sur  les  os  du  carpe,  et 
je  loue  notre  distingué  confrère  d’avoir  tenté  la  réduction.  Je  vous 
propose,  Messieurs  :  1°  de  déposer  son  travail  dans  nos  archives; 
2°  de  le  maintenir  dans  un  rang  des  plus  honorables  sur  la  liste  des 
candidats  au  titre  de  membre  correspondant 


De  l’hydarthrose  tuberculeuse,  par  M.  le  Dr  Poulet, 
professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce. 

Rapport  par  M.  Chauvel. 

Dans  la  note  qu’a  lue  devant  vous  M.  le  Dr  Poulet,  il  est  question 
d’une  forme  de  l’arthrite  tuberculeuse,  peu  connue,  bien  qu’assez 
fréquente,  paraît-il  ;  forme  d’arthrite  que  les  auteurs  allemands 
nomment  Hydrops  tuberculosus,  ce  qui  peut  se  traduire  assez  jus¬ 
tement  par  l’expression  Hydarthrose  tuberculeuse. 

C’est  à  l’autopsie  d’un  homme  de  24  ans,  mort  de  méningite  tu¬ 
berculeuse,  que  notre  collègue  a  rencontré  cette  affection.  Il  ne 
paraît  pas  au  reste,  l’avoir  absolument  reconnue,  pendant  le  séjour 
du  malade  dans  son  service.  De  cela,  je  suis  loin  de  lui  faire  un 
crime.  Bien  que  l’épanchement  du  genou  succédât  à  une  fièvre  ty¬ 
phoïde  et  à  une  pleurésie,  il  ne  présentait  rien  de  suspect  au  début, 
et  diminua  rapidement  tout  d’abord,  sous  l’action  seule  du  repos 
et  de  l’iode.  Le  gonflement  était  médiocre,  ses  mouvements  con¬ 
servés  et  peu  douloureux  ;  il  n’y  avait  pas  d’atrophie  du  membre, 
à  peine  si  la  synoviale  semblait  un  peu  épaissie.  Rien  ne  pouvait 
faire  soupçonner  la  tuberculose,  quand  le  malade  dont  l’état  s’était 
fort  amélioré  sous  l’influence  de  la  compression,  de  l’immobilité,  de 
la  cautérisation  ponctuée,  fut  emporté  par  une  méningite  aiguë. 

Lanécropsie  (je  laisse  de  côté  les  lésions  viscérales  et  encépha¬ 
liques)  fait  constater  à  la  surface  de  la  synoviale  du  genou  malade 
une  éruption  confluente  de  tubercules  miliaires,  de  la  grosseur 
d’une  tête  d’épingle,  présentant  un  aspect  opalin  avec  un  point  cen- 
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tral  opaque.  La  capsule  est  un  peu  vascularisée,  les  cartilages  et 
les  os  sont  sains. 

L’examen  histologique,  comme  l’indique  la  figure  ci-jointe, 
montre  que  la  synoviale  épaissie  a  perdu  son  épithélium  et  qu’elle 
est  constituée  par  un  tissu  conjonctif  lâche  rempli  d’éléments 
embryonnaires,  d’autant  plus  nombreux,  d’autant  plus  pressés, 
qu’on  se  rapproche  davantage  de  la  surface.  Au-dessous,  on  ren¬ 
contre  des  follicules  tuberculeux,  dispersés,  et  tous  les  degrés  de 
développement.  Rien  de  plus  facile  que  de  reconnaître  leur  origine 
vasculaire.  En  aucun  point  les  follicules,  par  leur  agglomération, 
ne  constituent  de  véritables  nodules. 

Dans  la  capsule  articulaire  les  lésions  sont  encore  moins  pro¬ 
fondes.  Tout  au  plus  les  vaisseaux  sont-ils  plus  nombreux,  et  par 
places  atteints  d’entartérite  végétante  ou  entourés  de  cellules  em¬ 
bryonnaires. 

Depuis  longtemps  déjà  la  tuberculisation  articulaire  est  connue, 
etCornil,  Laveran,  Brissaut,  Lannelongue,Vollkmann,  Kœnig,etc., 
ont  rapporté  des  faits  d’éruption  miliaire  des  synoviales.  Mais  il 
s’agissait  le  plus  souvent  de  tuberculisations  aiguës  et  l’hydar- 
throse  y  est  à  peine  mentionnée.  D’après  M.  Poulet,  Kœnig  est  le 
seul  auteur  qui,  dans  un  travail  récent  (Die  Tuberculose  der  Kno- 
chen  und  Gelenke,  Berlin  1884)  ait  nettement  et  spécialement  dé¬ 
crit  l’hydrops  tuberculosus.  de  pense,  qu’en  cherchant  bien  et 
longtemps,  ôn  trouverait  peut-être,  dans  la  littérature  médicale, 
des  observations  analogues.  Mais  ce  serait  se  donner  beaucoup  de 
mal  sans  grande  utilité.  Si  nombreux  sont  les  travaux  publiés  de¬ 
puis  quelques  années  sur  la  tuberculose  chirurgicale,  si  multipliées 
les  recherches  histologiques,  que  bien  peu  reste  à  faire  aux  obser¬ 
vateurs  futurs.  Pour  l’instant  la  chirurgie  est  envahie  par  le  tuber¬ 
cule;  follicule,  nodule,  bacille,  sont  à  l’ordre  du  jour.  Il  y  aura 
peut-être  lieu,  dans  un  avenir  rapproché,  de  soumettre  cette 
question  à  une  étude  approfondie  et  à  une  sévère  critique,  mais  le 
moment  serait  mal  choisi,  et  pour  la  faire,  je  n’ai  pas  la  compétence 
nécessaire. 

Bien  que  Kœnig  admette  déjà,  au  point  de  vue  étiologique, 
quatre  variétés  d’hydarthrose  tuberculeuse,  M.  le  Dr  Poulet  ne 
trouve  pas  place,  dans  la  classification  du  chirurgien  allemand, 
pour  la  forme  de  tuberculose  articulaire  dont  il  nous  apporte  un 
exemple.  Il  ne  s’agit  ici  ni  d’une  hydarthrose  avec  tuberculose  sy¬ 
noviale  diffuse  et  gonflement  notable  de  la  séreuse  (1M  forme),  ni 
d’un  épanchement  avec  tuberculose  synoviale  diffuse  et  proliféra¬ 
tion  fibreuse  des  éléments  de  la  membrane  (2e  forme),  ni  d’une 
hydarthrose  avec  tuberculose  synoviale  nodulaire  circonscrite 
(3°  forme),  ni  enfin  d’une  hydarthrose  avec  tuberculose  synoviale 
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fongueuse  et  granuleuse  diffuse  (4e  forme),  Il  s’agit  d’une  hydar- 
throse  avec  tuberculose  synoviale  miliaire  subaiguë,  sans  prolifé¬ 
ration  et  sans  gonflement  notahle  de  la  synoviale.  Ge  serait,  on 
définitive,  une  forme  nouvelle,  une  cinquième  variété  de  l’hydrops 
tuherculosus. 

Je  vous  avoue,  Messieurs,  que  je  me  perds  un  peu  dans  ces  di¬ 
visions  et  ces  subdivisions  par  trop  multipliées,  et  que  je  ne  puis 
partager  complètement  l’avis  de  notre  distingué  collègue.  Si  je  me 
reporte  aux  détails  de  l’observation,  je  constate  qu’il  y  est  nette¬ 
ment  signalé  que  «  la  synoviale  avait  environ  le  triple  de  son 
épaisseur  normale  ».  Ailleurs,  je  lis  que  cette  membrane  était 
infiltrée  d’éléments  embryonnaires.  Plus  loin  encore,  je  relève  que 
sûn  épaisseur  était  de  près  d’un  millimètre.  Il  me  paraît  donc  dif¬ 
ficile  d’accepter  comme  caractères  de  cette  variété  nouvelle  l’ab¬ 
sence  de  prolifération  et  de  gonflement  notable  de  la  synoviale. 

Ce  n’est  pas  une  querelle  de  m°ts  que  je  cherche  à  M.  le 
Br  Poulet.  Personne,  plus  que  moi,  n’apprécie  le  mérite  de  ses 
travaux  délicats  d’histologie,  mais  je  trouve  que  les  anatomo-pa- 
thoiogistes  multiplient  trop  facilement  aujourd’hui  le  nombre  des 
espèces  pathologiques.  Avec  un  tel  luxe  de  divisions  et  de  subdi¬ 
visions,  le  diagnostic  devient  impossible  et  la  clinique  s’égare. 
Qu’advienf-il,  en  effet,  de  ces  classifications  ?  M.  le  Dr  Poulet  re¬ 
connaît  lui-même  que  les  symptômes  présentés  par  son  malade, 
abstraction  faite  du  gonflement  synovial  et  capsulaire  (et  nous 
avons  signalé  plus  haut  ses  contradictions  sur  ce  point  d’observa¬ 
tion)  correspondent  exactement  à  ceux  décrits  par  Kœnig  :  inter¬ 
mittence  de  l’épanchement,  début  insidieux,  conservation  partielle 
des  mouvements,  peu  d’acuité  des  douleurs,  coïncidant  avec  l’in¬ 
tégrité  des  os  et  des  ligaments. 

Aussi  le  diagnostic  présente-t-il  beaucoup  de  difficultés,  En 
dehors  de  la  coexistence  d’une  tuberculisation  pulmonaire  ou  vis¬ 
cérale,  qui  autorise  à  soupçonner  une  arthrite  tuberculeuse,  les 
signes  précédents  ne  nous  paraissent  aucunement  démonstratifs. 
Qui  d’entre  nous  n’a  vu  de  ces  hydarthroses  subaiguës,  véritable¬ 
ment  intermittentes,  s’accompagnant  à  peine  d’une  gêne  légère  des 
mouvements,  durant  des  mois  et  des  années,  rapidement  amélio¬ 
rées,  mais  aussi  vite  reproduites,  chez  des  sujets  robustes,  plus 
ou  moins  rhumatisants.  Pour  moi,  j’en  ai  nombre  d’exemples  pré¬ 
sents  à  la  mémoire  chez  des  hommes  qui  se  portent  à  merveille 
et  ne  semblent  aucunement  disposés  à  se  tuberculiser.  Ce  n’est 
que  la  marche  de  l’affection  qui  nous  renseigne  sur  la  nature. 

M.  Poulet  nous  en  rapporte  lui-même  un  exemple  frappant.  Chez 
ce  second  malade,  l’hydarthrose  succédait  à  des  marches  répétées; 
l’épanchement  était  énorme,  le  triceps  crural  atrophié.  Dès  le 
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dixième  jour,  il  fallut,  en  raison  des  douleurs,  ponctionner  le  cul- 
de-sac  sous-tricipital  distendu  par  un  liquide  verdâtre,  trouble, 
floconneux,  contenant  de  nombreux  leucocytes,  des  cellules  épi¬ 
théliales  et  des  coagulums  fibrineux.  Actuellement,  l’hydarthrose 
est  devenue  une  tumeur  blanche  non  douteuse  ;  il  s’agissait  donc 
d’une  tuberculisation  articulaire.  S’appuyant  sur  la  présence  des 
leucocytes  dans  le  liquide,  sur  la  reproduction  rapide  de  l’épanche¬ 
ment,  l’atrophie  du  triceps,  l’absence  de  fièvre,  M.  Poulet  nous 
dit  qu’il  avait,  dès  l’abord,  soupçonné  la  nature  tuberculeuse  de 
l’affection.  Le  fait  n’est  pas  douteux,  puisque,  pour  résoudre  la 
question,  une  certaine  quantité  du  liquide  extrait  de  l’article  fut 
immédiatement  injectée  dans  le  péritoine  d’un  cobaye.  L’animal 
n’a  pas  encore  été  sacrifié,  mais  ses  ganglions  inguinaux  parais¬ 
sent  déjà  gonflés. 

Si  cependant  nous  demandions  à  M.  Poulet  de  tracer  un  tableau 
comparatif  des  symptômes  de  l’hydarthrose  tuberculeuse  dans  les 
deux  faits  que  je  viens  de  résumer,  force  lui  serait,  je  crois, 
d’avouer  que  dans  les  deux  cas,  les  signes  se  sont  montrés  diffé¬ 
rents,  je  pourrais  dire  presque  opposés.  Dans  le  premier  peu  de 
liquide,  pas  d’atrophie  musculaire,  pas  de  douleurs  ;  dans  le  second 
épanchement  énorme,  atrophie  rapide,  tension  douloureuse  de  la 
synoviale.  Je  n’insiste  pas  davantage,  je  répète  seulement  une 
fois  encore,  que  la  marche  de  l’affection  permet  seule  d’affirmer  à 
un  certain  moment,  la  nature  tuberculeuse  de  l’arthrite.  Pour  ce 
r  qui  est  de  l’inoculation,  je  n’en  vois  guère  futilité  pratique  ;  il  faut 
beaucoup  trop  de  temps  pour  en  juger  les  résultats. 

Vient  enfin  la  question  du  traitement.  Kœnig,  nous  dit  M.  Poulet, 
ouvre  le  genou  et  résèque  les  parties  de  synoviale  qu’il  peut 
atteindre  ;  il  a  obtenu  de  très  beaux  succès.  Je  ne  veux  mettre  en 
doute,  ni  les  diagnostics  du  chirurgien  allemand,  ni  les  résultats 
de  la  thérapeutique;  mais  je  ne  me  sens  aucunement  disposé  à  le 
suivre  dans  cette  voie.  Avec  M.  Poulet  je  me  demande  à  quoi 
peut  servir  l’excision  de  lambeaux  de  la  synoviale,  quand  cette 
résection  n’est  forcément  qu’incomplète.  Enlever  toute  la  séreuse 
serait  logique,  mais  la.  chose  est  matériellement  impossible.  Laisser 
une  partie  de  la  synoviale  tuberculisée,  c’est  s’exposer  à  des  réci¬ 
dives,  c’est  faire  courir  aux  malades  d’inutiles  dangers. 

Notre  collègue,  si  les  autres  moyens  de  traitement  sont  insuffi¬ 
sants,  serait  disposé  à  recourir  aux  injections  phéniquées  à  3  ou 
5  0/0,  susceptibles  d’agir  sur  toute  la  surface  synoviale.  Une  solu¬ 
tion  iodoformée  donnerait  peut-être  de  meilleurs  résultats.  Je  n’ai 
jamais  employé  ces  injections,  je  ne  puis  apprécier  leur  valeur. 
En  tout  cas,  je  ne  serais  porté  à  les  utiliser  qu’après  l’échec  du 
traitement  ordinaire  ;  qu’après  l’insuccès  de  la  compression  élas- 
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tique,  de  l’immobilisation,  des  révulsifs  ;  qu’ après  l’emploi  de  tous 
les  moyens  thérapeutiques  qui  donnent  si  souvent  de  complètes 
guérisons. 

M.  Poulet  pense  que  Kœnig  a  plusieurs  fois  opéré  des  arthrites 
rhumatismales  ou  déformantes  avec  hydarthrose  et  corps  étran¬ 
gers.  Ainsi  s’expliquent  pour  lui,  les  succès  de  l’excision  partielle 
de  la  synoviale.  Nous  avons  vu 'que  la  seconde  forme  d’hydrops 
tuberculosus  de  l’auteur  allemand  était  caractérisée  par  une  tuber¬ 
culose  synoviale  diffuse  avec  prolifération  fibreuse  des  éléments 
de  la  synoviale  (corps  fibreux,  houppes,  polypes  arborescents).  Or 
cette  variété  paraît  à  notre  collègue  du  Val-de-Grâce,  fort  sujette 
à  contestation.  Aucun  auteur  ne  signale  l’existence  de  tubercules 
dans  ces  formes  d’arthrite  déformante,  et  ses  recherches  person¬ 
nelles  ne  lui  permettent  pas  d’admettre  l’interprétation  de  Kœnig. 
Au  moins,  dans  ces  cas  douteux,  eût-il  fallu  rechercher  les  bacilles 
dans  les  parties  réséquées  ou  pratiquer  des  inoculations.  Rien  de 
cela  n’a  été  fait  et  les  examens  microscopiques  ne  sont  pas  plus 
probants.  Cette  variété  d’hydarthrose  tuberculeuse  doit  donc  être 
rejetée. 

J’ai  cherché  à  résumer  dans  ses  parties  importantes  la  note 
intéressante  de  M.  le  Dr  Poulet. 

Notre'  confrère,  vous  le  voyez,  poursuit  avec  une  louable  persé¬ 
vérance  ses  recherches  sur  les  affections  des  os  et  des  articula¬ 
tions.  J’ai  donné  place  dans  mon  rapport  à  tout  ce  que  renferme 
d’original  le  dernier  mémoire  ;  je  vous  propose  donc  : 

1°  D’adresser  des  remerciements  à  l’auteur  et  de  déposer  son 
travail  dans  nos  Archives  ; 

2°  D’inscrire  M.  le  Dr  Poulet  sur  la  liste  des  candidats  au  titre 
de  membre  correspondant,  dans  le  rang  auquel  lui  donnent  droit 
ses  nombreuses  et  méritantes  communications. 


Discussion. 

M.  Tillaux.  Je  m’associe  aux  réserves  du  rapporteur,  relative¬ 
ment  aux  ponctions  et  excisions  de  synoviales. 


Communication. 

Cancer  de  la  glande  thyroïde;  extirpation  complète  de  l'or¬ 
gane;  absence  de  récidive  15  mois  après  l'opération,  par 
M.  Marchand. 

Le  cancer  du  corps  thyroïde  est  connu  depuis  assez  longtemps 
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déjà  dans  ses  principaux  traits.  Les  travaux  des  chirurgiens  qui 
habitent  les  régions  où  le  goitre  est  fréquent ,  ont  surtout  étudié 
cette  affection,  qui  doit  beaucoup  aux  observations  de  Lebert, 
Lücke,  Rose,  Billrot’n,  etc. 

Malgré  l’importance  des  documents  qu’ils  nous  ont  fournis  le 
sujet  n’est  point  complètement  épuisé,  puisque  de  temps  à  autre 
des  observations  viennent  modifier  ou  compléter  les  résultats 
obtenus.  Celles-ci  sont  rares  du  reste,  et  si  dans  les  pays  à  goitre 
elles  sont  déjà  peu  communes,  à  Paris  où  les  hypertrophies  thyroï¬ 
diennes  nées  sur  place  sont  très  peu  fréquentes ,  elles  deviennent 
une  rareté  véritable. 

Ces  motifs  m’engagent  à  vous  communiquer  l’observation  d’un 
cancer  thyroïdien,  né  à  Paris,  que  j’ai  observé,  suivi  et  opéré. 

Du  reste,  l’occasion  m’en  est  tout  naturellement  offerte  par  une 
discussion  récente ,  dans  laquelle  quelques  points  de  l’histoire  des 
tumeurs  malignes  du  corps  thyroïde  ont  été  remis  en  question. 

Enlin,  je  puis  ajouter  que  plusieurs  particularités  qui  intéressent 
vivement  ce  sujet  ont  été  présentées  par  mon  malade  qui  a  guéri 
de  la  thyroïdectomie  et  qui  actuellement  encore  (près  de  16  mois 
depuis  l’opération)  est  en  excellent  état. 

MmeB...,  82  ans,  est  née  à  Paris.  Forte,  grande,  bien  consti¬ 
tuée,  elle  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé.  Son  père  a  succombé, 

11  y  a  longtemps  déjà,  à  une  affection  indéterminée.  Sa  mère,  âgée 
de  59  ans,  est  vivante  et  bien  portante.  Elle  est  mariée  depuis 

12  ans,  a  toujours  été  bien  réglée  et  est  mère  de  3  enfants  ;  son 
dernier  accouchement  remonte  à  5  ans. 

Cette  malade  vint  me  consulter  au  commencement  du  mois 
d’août  1883,  au  sujet  d’une  affection  du  cou,  qui,  depuis  quelque 
temps,  lui  causait  de  vives  inquiétudes. 

Elle  a  toujours  eu,  dit-elle,  le  cou  un  peu  fort  ;  mais,  depuis 
18  mois,  une  vraie  tumeur  s’est  développée  lentement  à  la  partie 
antérieure  du  cou  et  dans  la  région  qui  répond  exactement  au 
corps  thyroïde. 

L’accroissement  de  cette  tumeur  s’est  faite  progressivement  et 
lentement  sans  causer  aucune  douleur,  ni  locale,  ni  à  distance,  qui 
qui  ait  éveillé  l’attention. 

Elle  ne  tarda  pas  à  susciter  des  accidents  de  compression  des 
voix  aériennes  qui  ne  firent  que  causer  une  gêne  médiocre  d’abord, 
mais  s’accentuèrent  bientôt.  C’était,  au  début,  un  sentiment  d’op¬ 
pression  qui  se  manifestait  à  la  suite  d’exercices  augmentant  le 
nombre  et  l’amplitude  des  mouvements  respiratoires  (l’action  de 
marcher  vite,  de  monter  rapidement  un  escalier).  Puis,  ces  phéno¬ 
mènes  dyspnéiques  s’accompagnèrent  d’un  cornage,  qui,  dispa¬ 
raissant  lorque  la  respiration  reprenait  son  rhythme  normal,  devint 
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plus  tard,  permanent.  Plusieurs  médecins  furent  consultés  et  aucun 
n’hésita  à  rapporter  ces  accidents  à,  la  compression  que  causait  la 
thyroïde  hypertrophiée.  Divers  traitements  dont  la  base  était  tou¬ 
jours  l’iode  (éponge  calcinée ,  diverses  préparations  iôdurées), 
avaient  été  mis  en  usage  sans  procurer  Une  amélioration  sensible. 
Bien  aii  contraire,  la  tumeur  s’accroissant,  là  sténosê  des  voies 
respiratoires  augmehte  âu  point  que  lecornagé  devient  permanent. 

Un  mois  environ  avant  l’époque  à  laquelle  la  malade  me  fut 
adressée,  de  nouveaux  accidents,  d’un  caractère  très  grave, 
s’étaient  montrés.  La  malade  avait  eu,  sans  cause  occasionnelle 
bien  nette ,  deux  accès  de  suffocation,  dont  l’un  avait  été  assez 
prolongé  pour  lui  faire  perdre  connaissance.  Je  constatai,  à  mon 
premier  examen,  dans  la  région  thyroïdienne  du  cou,  l’existence 
d’une  tumeur  du  volume  d’un  gros  œuf  de  poule  se  prolongeant 
de  chaque  côté  vers  les  parties  latérales  et  saillant  un  peu  plus  du 
côté  droit.  En  haut,  la  tumeur  était  terminée  par  une  ligne  assez 
nette  s’arrêtant  à  peu  de  distance  de  la  saillie  dü  cartilage  thyroïde. 
Les  limites  en  bas  étaient  moins  nettes  ;  ôn  sentait  àu-dessus  de 
la  fourchette  sternale  ün  épaississement  qui  me  fît  d’abord  croire 
à  l’existence  d’un  prolongement  rétro-sternal.  Cette  süppositiôïi 
était  d’autant  plus  admissible  (malgré  lé  peu  de  netteté  des  sensa¬ 
tions  fournies  pàr  i'exploration)  qu’à  la  suite  dé  deux  examens 
dans  lesquels  j’avais  cherché  à  soulever  fortement  la  tumeur  en 
l’accrochant  avec  les  doigts,  là  malade  avait  éprouvé  un  soula¬ 
gement  qui  une  fois  dura  plusieurs  jours.  La  tumeur  était  du  reste 
immobile,  adhérente  à  la  trachée  dont  elle  suivait  les  mouvements 
pendant  la  déglutition.  Sa  surface  était  très  lisse,  sans  aucune 
saillie  ni  bosselure.  Sà  consistance  était  partout  ferme,  résistante, 
donnant  au  doigt  la  sensation  d’un  tissu  dur,  comme  ligneux.  Les 
pressions  exercées  à  son  niveau  n’étaient  point  doulôuïeuses  du 
reste,  mais  elles  augmentaient  la  dyspnée  en  donnant  un  sentiment 
de  constriction  fort  visible.  Cette  sensation  était  tellement  marquée 
que  je  dus  à  maintes  fois  suspendre  mes  manœuvres  d’explôratibn, 
très  modérées  assurément.  Sur  les  cotés  elle  s’enfonçait  soùs  les 
sterno-mastoïdiens,  dans  la  profondeur  du  coü,  où  elle  devenait 
dilïcilement  accessible. 

Malgré  le  cornage  qui  était  devenu  constant  lorsque  je  vis  la 
malade,  la  voix  n’avait  j)as  subi  aucune  altération.  Il  n’existait  du 
reste  d’autres  phénomènes  décelant  une  compression  des  organes 
voisins,  què  ceux  que  je  viens  de  signaler. 

Je  demandai  à  suivre  la  malade  quelque  temps  avant  de  prendre 
une  détermination  qui  me  semblait  particulièrement  sérieuse  dans 
l’espèce. 

Les  deux  accès  de  suffocation,  la  gène  croissante  de  la  respi- 
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ration,  les  instances  de  la  malade  qui  avait  le  sentiment  de  la  gra¬ 
vité  de  son  état,  m’invitaient  à  prendre  utae  décision  radicale. 
D’autre  part,  le  volume  relativement  exigu  de  la  tumeur,  sa 
dureté,  ses  adhérences  profondes,  jettaiënt  une  certaine  incertitude 
sur  le  diagnostic  et  de  là  sur  la  façon  dont  il  convenait  d’intervenir. 
Les  accidents  de  sténose  trachéale  étaient  bien  le  fait  dé  la  tumeür, 
mais  les  autres  caractères  présentés  par  elle  ne  laissaient  pas  que 
de  jeter  quelque  obscurité  sur  sa  nature  et  ses  connexions  ana¬ 
tomiques  exactes. 

Un  nouvel  accès  grave  de  suffocation  leva  tous  mes  doutes  sur 
la  nécessité  d’une  intervention  opératoire,  et  je  me  décidai  à 
pratiquer  la  thyroïdectomie,  malgré  le  pressentiment  que  j’avais 
des  difficultés  que  devrait  rencontrer  l’acte  opératoire. 

Le  18  août  1883,  assisté  de  més  collègues,  MM.  Ch.  Monod  et 
Henriet,  je  procédai  à  l’opération.  Je  fis  sur  la  ligne  médiane  du 
cou  l’incision  conseillée  par  Reverdin,  dépassant  largement  le 
néoplasme  en  haut,  et  la  fourchette  sternale  en  bas.  (La  malade 
avait  été  anesthésiée  parle  Dr  Fournoise,  son  médecin  ordinaire.) 
Cette  incision  divisa  un  certain  nombre  de  veines  anormalement 
développées.  Elle  mit  à  nu  la  jugulaire  antérieure  qui  put  être 
réclinée  du  côté  gauche  et  fut  ainsi  ménagée. 

Arrivé  sur  la. tumeur,  je  trouvai  une  surface  d’iih  rose  grisâtre, 
parcourue  par  des  vaisseaux  assez  volumineux,  mais  dont  l’aspect 
différait  notablement  de  celui  du  corps  thyroïde  hypertrophié. 
D’autre  part,  au  lieu  de  venir  faire  saillir  entre  les  lèvres  de  là 
plaie  cervicale,  comme  cela  est  fréquemment  ie  cas  dans  les  thy¬ 
roïdectomies  pratiquées  pour  des  goitres  hypertrophiques,  lorsque 
la  sangle  musculaire  sous-hyoïdienne  qui  les  comprime  est  divisée, 
ma  tümeur  restait  profondément  située,  mal  découverte  malgré  la 
longueur  de  l’incision  et  la  situation  dans  une  assez  forte  exten¬ 
sion  du  cou  de  la  malade. 

Je  procédai  à  l’isolement  de  cette  face  antérieure,  au  moyen  du 
doigt  et  de  la  sonde  cannelée,  avec  de  gi'ands  ménagements.  De 
nombreuses  pinces  furent  appliquées  sur  les  vaisseaux  qui  rampaient 
dans  les  tissus  que  je  décollais  et  qui  presque  tous  étaient  des 
veines, 

Je  reconnus  rapidement  que  l’incision  verticale  serait  insuffi¬ 
sante,  non  point  assurément  en  raison  du  volume  de  la  tumeur, 
mais  de  sa  situation  profonde  et  de  sa  fixité.  Je  fis  partir  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  de  la  première  incision  une  autre  transversale¬ 
ment  dirigée  à  droite,  qui  longeant  la  basé  du  cou  divisa  la  peau, 
les  muscles  et  préthyroïdiens,  et  entama  légèrement  le  chef  ster¬ 
nal  des  sterno-mastoïdiens. 

Cette  incision  créait  une  sorte  de  lambeau  triangulaire  qui  fut 
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fortement  écarté.  La  tumeur  mieux  découverte,  je  procédai  im¬ 
médiatement  à  la  recherche  des  thyroïdiennes  supérieures.  J’eus 
beaucoup  de  peine,  en  raison  de  la  résistance  de  la  tumeur,  de  sa 
raideur  en  quelque  sorte,  à  trouver  et  à  isoler  les  deux  pédicules 
vasculaires  supérieurs.  J’y  parvins  cependant  et  je  pus  les  couper 
entre  deux  ligatures.  L’isolement  des  vaisseaux  n’avait  pu  être 
complètement  exécuté,  et  mes  deux  ligatures,  outre  les  vaisseaux 
thyroïdiens,  comprenaient  une  certaine  quantité  de  tissu  conjonc¬ 
tif.  Maître  de  la  circulation  supérieure,  j’exerçai  sur  la  tumeur 
des  tractions  ménagées,  qui  tendirent  ses  adhérences  trachéales. 
Celles-ci,  très  serrées,  furent  détruites  lentement  avec  la  sonde 
cannelée  et  les  ciseaux.  De  très  nombreuses  pinces  durent  être 
placées  sur  des  vaisseaux  qui  parcouraient  ces  adhérences. 

Peu  à  peu,  la  tumeur  céda,  et  je  pus  la  renverser  complètement. 

Dans  ce  temps  de  l’opération,  j’avais  eu  à  détruire,  non  seule¬ 
ment  des  adhérences  péri-trachéales,  mais  encore  celles  des  bords 
de  la  tumeur,  constituées  par  un  tissu  conjonctif  épaissi,  très  riche 
en  vaisseaux  également. 

Toute  l’enveloppe  cellulo-aponévrotique  delà  thyroïde  avait  subi 
un  épaississement  notable,  et  je  dus  plutôt  disséquer  par  petits 
coups,  m’aidant  tantôt  du  bistouri,  tantôt  des  ciseaux,  tantôt  de 
la  spatule,  que  décoller  véritablement. 

La  tumeur  complètement  renversée,  je  m’aperçus  qu’il  n’y  avait 
point  de  prolongement  rétro -sternal,  mais  que  son  bord  inférieur, 
se  continuait  avec  un  tissu  cellulaire  dense,  comme  fasciculé,  dans 
l’épaisseur  duquel  se  trouvaient  les  veines  du  plexus  thyroïdien, 
et  les  artères  thyroïdiennes  inférieures. 

Ce  tissu  était  tellement  dense,  qu’il  eût  été  vraiment  d’une 
difficulté  presque  insurmontable  d’isoler  les  vaisseaux  qu’il  entou¬ 
rait.  Je  pris  donc  le  parti,  pour  abréger  l’opération  qui  durait  de¬ 
puis  longtemps  déjà,  de  le  diviser,  au  moyen  de  la  sonde  cannelée, 
des  trois  pédicules  que  je  liai  séparément.  L’opération  fut  ter¬ 
minée  par  leur  division  successive.  Aucune  parcelle  du  tisus  de 
la  tumeur  n’avait  été  comprise  dans  ces  pédicules,  qui  ne  conte¬ 
naient  bien  que  du  tissu  conjonctif  épaissi  et  des  vaisseaux.  11 
resta  une  vaste  cavité  au  fond  de  laquelle  se  voyait  le  larynx,  la  tra¬ 
chée  qui  avait  conservé  sa  forme,  et  dont  les  anneaux,  contre  mon 
attente  ne  présentaient  aucun  degré  de  ramollissement  ;  de  chaque 
côté,  la  gaine  des  vaisseaux  carotidiens.  De  nombreuses  ligatures 
au  catgut  furent  appliquées  (une  quarantaine  environ)  sur  les  pe¬ 
tits  vaisseaux;  les  cinq  gros  pédicules  vasculaires  avaient  été 
étreints  avec  de  la  soie  phéniquée  assez  forte. 

En  résumé,  la  malade  ne  perdit  que  peu  de  sang,  grâce  à  l’em¬ 
ploi  de  nombreuses  pinces  et  de  la  précaution  que  j’avais  eue  de 
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ne  diviser  les  adhérences  suspectes,  qu’après  les  avoir  comprises 
entre  deux  ligatures. 

D’autre  part,  pendant  tout  le  cours  de  l’opération,  elle  n’avait 
présenté  aucun  de  ces  phénomènes  de  suffocation  si  redoutables  et 
qui  obligent  à  pratiquer  la  trachéotomie.  C’est  certainement  à  la 
conservation  en  bon  état  des  cerceaux  cartilagineux  qu’il  faut  attri¬ 
buer  cette  circonstance  heureuse. 

La  plaie,  après  que  l’hémostase  fut  parfaitement  assurée,  fut 
lavée  avec  la  solution  phéniquée  forte,  les  incisions  furent  réunies 
par  des  sutures  au  fil  d’argent,  et  un  gros  drain  rouge  placé  dans 
l’angle  inférieur.  Le  pansement  de  Lister  fut  appliqué  dans  toute 
sa  rigueur,  et  un  nombre  suffisant  d’éponges  bien  aseptiques 
furent  placées  en  dehors  du  makintosh,  pour  exercer  une  com¬ 
pression  aussi  forte  qu’elle  pouvait  être  supportée.  La  malade  se 
releva  peu  à  peu  du  choc  opératoire,  et,  à  part  une  dysphagie  très 
douloureuse,  elle  ne  présenta  aucun  des  phénomènes  fâcheux  qui, 
parfois,  signalent  les  suites  de  la  thyroïdectomie. 

La  plaie  marcha  très  régulièrement  ;  au  bout  de  trois  semaines, 
la  réparation  était  assez  complète  pour  que  la  malade  pût  reprendre 
ses  occupations.  Une  seule  particularité  désagréable  plutôt  que 
grave  est  à  signaler.  Les  fils  de  soie  phéniquée  qui  étreignaient 
les  pédicules  vasculaires,  ne  se  détachèrent  que  lentement  et  dif¬ 
ficilement.  Deux  d’entre  eux,  notamment,  entretenaient  encore  des 
trajets  fistuleux  huit  semaines  après  l’opération.  La  traction  élas¬ 
tique  appliquée  pendant  près  de  quinze  j  ours  parvint  seule  à  les 
faire  tomber. 

Le  sifflement  trachéal  avait  disparu  immédiatement  après  l’opé¬ 
ration  ;  et  la  malade  sitôt  revenue  à  elle  put  manifester  la  j  oie  qu’elle 
éprouvait  en  se  sentant  délivrée  de  la  gêne  qui  l’oppressait  depuis 
de  longs  mois.  La  dysphagie  disparut  au  bout  de  huit  ou  dix  jours  ; 
mais  elle  causa  des  douleurs  fort  pénibles  et  une  gêne  très  notable 
de  l’alimentation  les  premiers  jours  qui  suivirent  l’opération. 

J’ai  revu  la  malade  le  23  novembre  dernier,  c’est-à-dire  plus  de 
quinze  mois  après  sa  guérison.  Sa  santé  est  restée  parfaite  depuis 
lors  ;  la  cicatrice  verticale  s’est  élargie  et  déformée.  Elle  constitue 
une  sorte  de  cordon  légèrement  saillant  à  la  face  antérieure  du 
cou.  A  part  cette  légère  difformité,  la  région  n’a  rien  d’anormal,  et 
l’exploration  la  plus  minutieuse  ne  permet  pas  de  sentir  profondé¬ 
ment  la  moindre  trace  d’une  repullulation  locale  du  mal. 

La  tumeur,  après  son  ablation,  avait  bien  la  forme  du  corps 
thyroïde  dont  l’isthme  et  le  lobe  droit  auraient  été  notablement 
hypertrophiés.  Elle  avait  9  centimètres  dans  son  plus  grand  dia¬ 
mètre  vertical  et  8  environ  dans  son  plus  grand  sens  transversal. 
On  sentait  distinctement  qu’elle  était  constituée  par  deux  tissus  de 
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consistance  bien  différente.  Le  plus  superficiel  était  rose  grisâtre, 
mou  comme  le  tissu  sain  de  la  thyroïde.  Au-dessous  d’une  coüClte 
mince  de  ce  tissu,  et  formant  la  presque  totalité-de  la  tumeur,  on 
sentait  une  partie  résistante,  ligneuse,  de  forme  ovoïde. 

En  divisant  le  néoplasme  par  une  coupe  verticale,  le  séparant 
en  deux  moitiés  symétriques,  on  reconnaissait  qU’en  effet  le  centre 
était  constitué  par  un  tissu  blanc  jaunâtre,  friable,  quoique  dur, 
fournissant  un  suc  abondant  par  le  raclage.  A  la  partie  supérieure 
de  cette  partie,  il  existait  un  point  ramolli,  infiltré  de  sang,  véritable 
infarctus  de  formation  manifestement  récente. 

La  coque  périphérique  qui  se  confondait  avec  le  tissu  patholo¬ 
gique,  à  part  sa  coloration  un  peu  moins  foncée,  avait  tout  à  fait 
l’apparence  granuleuse  du  tissu  thyroïdien  normal . 

J’insiste  à  dessein  sur  cette  particularité  structurale  qui,  pour 
moi,  a  une  très  haute  importance,  que  le  tissu  d’apparence  carci¬ 
nomateuse  était  partout  entourée  par  la  substance  thyroïdienne, 
légèrement  pâlie,  anémiée  ;  c’est  tout  au  moins  à  cette  seule  cause 
que  j’attribuai  la  différence  de  coloration  qu’elle  présentait  avec 
la  substance  glandulaire  normale.  L’examen  histologique,  pratiqué 
par  M.  Malassez,  a  justifié  entièrement  la  prévision  que  faisait 
naître  l’aspect  macroscopique. 

L’enveloppe  était  bien  du  tissu  thyroïdien  et  le  noyau  central  du 
cancer,  avec  quelques  particularités  de  texture  que  cet  habile  his¬ 
tologiste  se  réserve  de  signaler  ultérieurement,  et  qui  sont  le 
résultat  de  la  structure  propre  au  tissu  dans  lequel  s’est  développé 
primitivement  le  néoplasme. 

Notre  observation,  on  le  voit,  concorde  sur  un  certain  nombre  de 
points  avec  les  descriptions  données  par  Lücke  et  Roe  ;  mais  elle 
en  diffère  par  d’autres  côtés. 

Notons  d’abord  l’âge  peu  avancé  de  la  malade,  et  la  lenteur  re¬ 
lative  du  développement  de  la  tumeur.  De  plus,  il  n’existait  pas  de 
goitre  dans  le  sens  propre  du  mot,  à  moins  qu’on  ne  veuille  con- 
sidérerer  comme  tel  le  léger  épaississement  du  cou  signalé  par  la 
malade,  mais  qui  avait  toujours  existé  et  pouvait  tenir  à  un  déve¬ 
loppement  un  peu  exagéré  de  la  glande  thyroïde  sans  altération  de 
son  tissu. 

Ce  point  est  à  noter,  puisque  quelques  auteurs  des  plus  recom¬ 
mandables  (Lücke,  Lebert,  Fôrster)  pensent  que  le  cancer  est  tou¬ 
jours  précédé  par  une  altération  de  la  glande  thyroïde.  Wôlfler 
l’aurait  tbujours  vu  se  développer  au-dessous  d’adénomes  préexis¬ 
tants.  Je  concède  du  reste  que  l’examen  clinique  ne  peut  donner 
des  renseignements  très  précis  sur  ce  point  qui  du  reste  n’a  qu’une 
valeur  purement  histogénique. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  rapidité  du  développement  qui 
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serait  telle  d’après  Rose  que  l'accroissement  de  la  circonférence 
du  cou  .serait  appréciable  d’une  semaine  à  l’autre.  Ghez  notre  ma¬ 
lade,  au  contraire,  la  tumeur  ne  s’est  accrue  que  lentement  puis- 
qd’elle  a  mis  dix-huit  mois  à  atteindre  le  volume  d’un  œuf.  Il'h’exis- 
tait  non  plus  aucun  ganglion,  alors  que  dans  certaines  observations 
on  a  noté  un  développement  tel  de  ceux-ci,  qu’ils  constituaient  des 
tumeurs  dont  ie  volume  égalait  ou  dépassait  celui  de  la  thyroïde 
altérée.  (Observations  de  Billroth,  Trélat.) 

Les  accidents  de  sténose  lafyngo-trâchéale  sont  survenues  ra¬ 
pidement,  ce  qu’il  faut  attribuer  à  la  dureté  du  tissu  morbide.  On 
ne  peut  guère,  d’autre  part,  expliquer  lés  accès  de  suffocation  pâr 
une  compression  exercée  sur  les  récurrents  puisque  la  voix  n’a 
jamais  présenté  aucune  altération. 

La  déglutition  bon  plus  n’a  pas  été  gênée,  bien  que  Rose  ait  noté 
que  les  premiers  troubles  dûs  â  là  compression  des  organes  se  pas¬ 
sent  du  côté  de  l’œsophage'.  Parfois  on  aurait  observé  même  de 
la  dysphagie  complète. 

Il  pense  que  les  différences  cliniques  tiennent  beaucoup  aux  va¬ 
riétés  anatomiques  du  tissu  carcinomateux.  Les  carcinomes  ne  doi¬ 
vent  point  être  confondus,  comme  divers  auteurs  l’ont  fait,  avec  le  ^ 
cancer  thyroïdien;  les  tumeurs  ont  une  valeur  chirurgicale  diffé¬ 
rente  malgré  le  traité  commun  qu’elles  ont  souvent. 

Wôlfler  a  trouvé  trois  variétés  anatomiques  du  cancer  thyroï¬ 
dien  :  1°  le  carcinome  alvéolaire;  2°  le  cancer  à  épithélium  cylindri¬ 
que  ;  3°  le  cancer  à  épithélium  plat.  Il  établit  même  pour  la  première 
classe  plusieurs  variétés  en  admettant  un  carcinome  alvéolaire 
simple,  fibreux,  myxomateux,  télangiectasique  ;  à  chacune  de  ces 
classes  et  variétés  se  rattachent  des  propriétés  évolutives  qui 
doivent  modifier  singulièrement  leur  physionomie  clinique. 

Malheureusement,  il  serait  actuellement  impossible  de  tracer  un 
tableau  symptomatologique  qui  répondit  à  chacune  d’elles,  et  à  Ge 
point  de  vue  purement  pratique  il  peut  suffire  de  distinguer,  comme 
l’a  fait  Lücke,  les  cancers  en  ceux  à  marche  relativement  lente  et 
à  évolution  rapide. 

Ge  sont  précisément  ces  derniers  que  Rose  a  surtout  observés  et 
dont  il  s’est  servi  pour  la  réduction  du  travail  auquel  j’ai  fait  allu¬ 
sion,  sans  tenir  un  compte  suffisant  des  formes  dures  à  dévelop¬ 
pement  lènt,  ou  relativement  lent. 

Une  particularité  qui  me  semblé  digfié  de  remarque,  ëst  l’épais¬ 
sissement  remarquable  des  couches  conjonctives  qui  entourent  la 
tumeur  que  j’ai  extirpée.  Le  tissu  cancéreux  était  isolé  de  toutes 
parts  par  une  couche  mince,  il  est  vrai,  de  tissu  sain  et  malgré  cela 
les  couches  cellulaires  cervicales  profondes  s’étaient  épaissies  à  tel 
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point  que  ce  sont  elles  qui  ont  causé  les  principales  difficultés  qui 
se  sont  présentées  pendant  l’opération. 

Ce  sont  ces  difficultés  qui  rendent  particulièrement  grave  la 
thyroïdectomie  pratiquée  pour  le  cancer  thyroïdien  et  qu’ont  notée 
tous  les  auteurs  qui  l’ont  pratiquée. 

Sans  vouloir  tirer  des  conséquences  que  ne  comporte  pas  l’im¬ 
portance  de  la  précédente  étude,  je  crois  pouvoir  conclure  du  fait 
que  j’ai  relaté  qu’il  existe  une  variété  du  cancer  de  la  thyroïde, 
peu  fréquente  je  l’avoue,  mais  dont  le  diagnostic  hâtif  aurait  un 
grand  intérêt,  puisqu’il  est  justiciable  du  seul  traitement  du  cancer 
qui  offre  quelque  efficacité. 

L'extirpation  est  dans  ce  cas  la  seule  méthode  à  laquelle  on  puisse 
recourir.  En  effet,  les  opérations  incomplètes  sont  suivies  d’un  ré¬ 
sultat  bien  peu  favorable,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Rose,  puisque 
sur  douze  cancers  thyroïdiens  cités  par  cet  auteur  dans  lesquels 
un  traitement  chirurgical  fut  institué,  réduit  le  plus  souvent  aune 
simple  ponction  exploratrice,  la  survie  ne  fut  que  de  six  mois  en 
moyenne,  tandis  qu’elle  fut  de  huit  mois  lorsque  l’affection  fut  li¬ 
vrée  à  elle-même. 

Ma  malade,  15  mois  après  son  opération,  est  encore  en  excellent 
état  de  santé  :  un  malade  opéré  par  Billeroth  le  19  décembre  1878, 
ne  succomba  que  le  23  février  1880  à  une  seconde  opération  en¬ 
treprise  pour  la  débarrasser  d’une  récidive  ganglionnaire. 

Une  jeune  femme,  23  ans,  opérée  le  7  juillet  1881,  était  sans 
récidive  aucune  deux  ans  après  en  juillet  1883.  Enfin,  un  homme 
de  48  ans  subit  également  l’extirpation  d’un  volumineux  cancer 
thyroïdien  par  le  même  chirurgien  au  mois  de  juillet  1878. 

Il  resta  guéri  jusqu’en  1880.  Au  mois  de  juillet  de  cette  année, 
il  dut  lui  extirper  une  tumeur  de  récidive,  mais  qui  dut  rester  in¬ 
complète.  Le  malade  succomba  enfin  en  1882,  le  20  mars,  des 
suites  de  son  affection  cancéreuse,  deux  ans  donc  après  la  première 
opération. 


Nomination  de  commission  de  prix. 

Prix  Lahorie.  —  Sont  nommés  :  1  MM.  Le  Dentu,  Delens , 
Ghauvel ,  Marchand ,  Terrillon. 

Prix  Durai.  —  MM.  Marjolin,  Nicaise,  Berger,  Bouilly,  Pozzi. 
La  séance  est  levée  à  5  heures  1/2. 


Le  Secrétaire, 
Championnière. 
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Séance  du  17  décembre  1884. 

Présidence  de  M.  Marc  Sée. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

Le  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine 


Rapport. 

Rapport  par  M.  Terrier  sur  une  observation  de  récidive  d’une 
tumeur  ûbro-kystique.  Deuxième  ovariotomie.  Guérison. 

M.  le  Dr  Villeneuve  (de  Marseille),  nous  a  adressé  une  observa¬ 
tion  des  plus  curieuses  ou  pour  mieux  dire  la  suite  d’une  observa¬ 
tion  des  plus  curieuses  déjà  analysée  dans  vos  bulletins(p. 201, 1883). 

Dans  cette  première  observation,  M.  Villeneuve  relate  l’ablation 
d’une  tumeur  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  tumeur  kystique  de 
l’utérus.  Pour  nous,  il  s’agissait  d’un  kyste  cliniquement  unilocu¬ 
laire  de  l’ovaire,  ayant  dédoublé  les  lames  du  ligament  large 
gauche,  d’où  le  pédicule  adhérent  au  bord  gauche  utérin.  Quant 
aux  tumeurs  péri-utérines  non  enlevées,  nous  pensâmes  à  des  fi¬ 
bromes,  plutôt  qu’à  des  tumeurs  malignes.  Enfin,  deux  ans  après 
l’opération  première,  M.  Villeneuve  constata  dans  le  bassin,  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  fluctuante,  remplissant  les  culs-de-sac  antérieur 
et  droit,  tumeur  qu’on  pouvait  rapporter  à  l’ovaire,  de  ce  côté  de¬ 
venu  kystique. 

Telles  étaient  les  conclusions  de  notre  premier  rapport;  nous 
verrons  si  elles  peuvent  ou  doivent  être  modifiées,  en  tenant  compte 
des  accidents  ultérieurement  développés  chez  la  malade  de  M.  Vil¬ 
leneuve,  accidents  qui  ont  nécessité  une  nouvelle  opération. 
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Gh.  D...,  opérée  une  première  fois  le  20  septembre  1879  et  rela¬ 
tivement  guérie,  après  avoir  supporté  une  série  d’accidents  fort 
graves,  présentait  en  1881  j  avons-nous  dit,  une  nouvelle  formation 
fluctuante  appréciable  dans  le  cul-de-sac  latéral  droit. 

Longtemps  stationnaire,  cette  tumeur  se  mit  à  grossir  rapide¬ 
ment  en  mars  1888,  et  au  mois  de  mai  suivant  la  malade  alla 
retrouver  M.  le  Dr  Villeneuve. 

Voici  quel  était  son  état  :  amaigrissement,  troubles  gastriques, 
•vomissements  répétés.  Le  ventre,  développé  dans  la  région  hypo¬ 
gastrique,  retombe  sur  les  cuisses,  et  offre  116  centimètres  de  cir¬ 
conférence.  Cette  tuméfaction  est  due  à  une  néoformation,  dure, 
mate  à  la  percussion  et  assez  mobile .  A  droite  existe  une  poche 
fluctuante  qui,  ponctionnée,  donna  issue  à  200  grammes  de  liquide 
citrin. 

Par  le  toucher,  on  constate  que  le  col  est  intimement  lié  à  la 
tumeur  et  que  l’utérus  est  tellement  entraîné  en  ayant  et  en  haut 
qu’il  est  impossible  d’atteindre  les  culs-de-sac. 

En  présence  de  cette  rénidiye  de  la  tumeur,  M,  Villeneuve  pro¬ 
posa  une  nouvelle  opération  qui  fut  acceptée. 

Adoptant  ma  manière  de  voir,  à  propos  de  son  diagnostic  pri¬ 
mitif,  M.  Villeneuve  crut  alors  avoir  affaire  à  un  kyste  de  l’ovaire 
droit,  avec  fibromes  utérins;  il  avait  tout  à  fait  éliminé  la  possibilité 
de  tumeurs  malignes  utérines. 

L’opération  fut  faite  le  17  mai  1883,  au  Roucas-Blanc  et  en  face 
de  la  mer  ;  elle  fut  pénible  et  dura  2  heures  1/4.  (La  première  avait 
déjà  duré  3  heures  20  minutes.) 

L’incision  faite  stir  l’ancienne  cicatrice  pérrhit  d’arriver  sur  la 
tumeur,  recouverte  par  l’épiploon  adhérent  légèrement,  qu’on  dé¬ 
colle  et  écarte  du  champ  opératoire. 

Une  ponction  donna  1  litre  de  sérosité  bouge  ;  puis  par  l’oüver- 
ture  de  cette  ponction,  on  pénètre  avec  la  main  «  dans  Un  tissu 
«  aréolaire,  fibrineux,  lâche,  baigné  de  liquide  et  qu’il  est  facile 
«  de  retirer  par  lambeaux.  A  chaque  fois,  dit  l’auteür,  que  je  retire 
«  la  main  qui,  introduite  dans  la  poche  vient  de  rompre  une  nou- 
«  velle  série  de  cès  cloisons,  un  flot  dé  liquide  s’échappe.  »  On  peut 
ainsi  recueillir  10  litres  de  liquide.  La  poche,  vidée  peu  à  peu,  on 
constate  que  son  fond  adhère  au  plancher  pelvien  ;  sés  parois  sont 
bourrées  de  masses  dures,  ovoïdes,  dont  l’une  située  derrière  le 
pubis  fut  prise  pour  l’utérus,  mais  à  tort,  car  celui-ci  paraît  situé 
plus  profondément  dans  le  petit  bassin  ? 

Le  Chirurgien  fend  alors  à  droite  et  à  gauche  les  parois  épaisses 
de  la  poche  kystique,  et  fait  ainsi  deux  lambeaux*  Un  antéro-infé¬ 
rieur,  l’autre  postéro-supérieur. 

Le  premier  de  ces  lambeaux  est  divisé  en  deux  sur  la  ligne  mé- 
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diane.  La  partie  droite*  mince,  est  saisie  et  ligaturée  entre  deux 
broches  avec  du  fil  de  fer;  la  partie  gauche,  plus  épaisse,  est  sec¬ 
tionnée  aussi  bas  que  possible  et  abandonné  dans  le  ventre. 

Le  second  lambeau  est  divisé  aussi  en  trois  parties  •  une  gauche, 
formée  des  lobes  de  la  paroi  est  froncée  et  liée  avec  de  la  soie 
phéniqnée;  les  deux  autres,  médiane  et  droite,  sont  liées  entre 
des  broches  avec  dp  fil  de  fer. 

On  obtient  ainsi  cinq  pédicules,  dont  quatre  ont  pu  être  saisis 
et  amenés  au  dehors.  «  Leur  réunion  forme  une  surface  large 
«  comme  les  deux  mains,  circonscrivant  une  gouttière  qui  conduit 
«  dans  la  profondeur  du  bassin.  »  Cette  surface,  ayant  l’aspect  du 
fibrome  utérin  sectionné,  saigne  et  doit  être  badigeonnée  avec  du 
perchlorure  de  fer.  Quant  aux  parties  excisées,  elles  forment  une 
masse  d’environ  5  kilos  et  sont  constituées  par  du  myo-fibrohie. 
Malheureusement  l’auteur  ne  nous  dit  rien  des  connexions  exactes 
•des  masses  polykystiques  avec  cette  tuKieur  où  dès  tüihetirs  fibro- 
musculaires.  Autant  qu’on  peut  en  juger  par  la  description  de 
l’opération,  la  masse  polykystique  était  entourée  par  une  lame  ré¬ 
sistante  d’aspect  utérin  et  offrant  en  bas,  surtout  du  côté  du  bassin, 
des  masses  dures  fibreuses,  analogues  à  des  myomes,  masses  au 
milieu  desquelles  il  fut  impossible  de  reconnaître  nettement  l’uté¬ 
rus,  maie  qqi,  enfait,  étaient  péri-utériqes ;  c’est  làun  point  impor¬ 
tant  à  se  rappeler,  car  il  avait  été  déjà  noté,  lors  de  la  première 
opération  (Bull,  de  1$  Sep.  de  pfiirurgie,  p,  203,  1883).  Ce  fut 
même  l'existence  de  ces  tumeurs  adhérentes  à  l’utérus  qui  por¬ 
tèrent  l’auteur  à  tenter  alors  i’hystérectomie,  projet  qu’il  dut  abanr 
donner  à  cause  des  difficultés  qu’il  rencontra.  En  fait,  Jops  fie  la 
première  opération,  il  laissa  dans  le  ventre  l’utérqs  ef  les  nom¬ 
breuses  tumeurs  qui  l’entouraient,  et  ce  sont  ces  tumeurs  plus  pu 
moins  développées  que  M,  YiUeneuve  retrouve  dans  sa  seconde 
opération-  Seulement  ici,  ejles  offrent  des  connexions  avec  les  néo- 
formations  kystiques  sur  la  pâture  desquelles  nous  reviendrons  un 
peu  plus  loin,  à  propos  du  diagnostic  probable  de  ce  fait  curieux, 

Le  pédicule  était  assez  volumineux  pour  qu’il  remplît  presque  à 
lui  seul  l’incision  faite  à  l'abdomen  ;  aussi  pour  fermer  le  ventre, 
M.  Villeneuve  ne  fit  que  trois  points  de  suture,  dont  un  seul  pro¬ 
fond. 

Un  drain  fut  placé  au-dessus  du  pédicule,  un  autre  àu  centré 
de  celui-ci,  c’est-à-dire  aü  milieu  des  quatre  pédicules  secondaires. 
Pansement  de  Listei1. 

Voyons  quelles  furent  lés  suites  de  cette  grave  opération  : 

Les  premier  et  deuxième  jour  se  passèrent  assez  bien;  le  troi¬ 
sième  jour,  le  pédicule  laisse  écouler  un  liquide  sanieux  abondant 
et  odorant.  On  enlève  les  fils  de  fer  et  les  broches  ;  une  des  tumeurs 
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formant  le  pédicule  se  détache.  Deux  pansements  phéniqués  sont 
faits  tous  les  jours.  Le  lendemain,  on  lave  avec  du  chlorure  de  zinc 
au  12e,  et  deux  masses  fibreuses  se  détachent  encore. 

Au  cinquième  jour  on  enlève  les  trois  points  de  suture.  L’état 
général  est  peu  brillant,  langue  sale,  abattement  considérable. 

A  partir  du  sixième  jour,  la  malade  alla  de  mieux  en  mieux,  et  on 
put  même  la  lever  le  neuvième  jour,  pour  faire  son  lit. 

Le  12  juin,  c’est-à-dire  presque  un  mois  après  l’opération,  un 
petit  abcès  se  fait  sur  la  lèvre  gauche  de  la  plaie  abdominale.  Il 
s’ouvre  le  15  et  se  guérit  assez  vite. 

Le  5  juillet,  la  plaie  n’était  pas  encore  cicatrisée  ;  l’état  général 
est  très  bon,  et  la  malade  se  promène  plusieurs  heures  par  jour. 

A  droite  de  la  cicatrice,  existe  une  large  éventration,  donnant 
issue  aux  viscères  abdominaux  et  formant  une  tumeur  réductible, 
du  volume  des  deux  poings. 

Le  vagin  est  toujours  allongé,  le  col  est  petit  et  mobile  autant 
que  l’on  peut  en  juger,  l’utérus  n’est  pas  fixé  par  des  adhérences. 

Cette  dernière  remarque,  par  laquelle  M.  Villeneuve  termine  son 
observation,  est  des  plus  importantes,  en  ce  sens  qu’elle  vient  à 
l’appui  de  notre  manière  de  juger  la  nature  de  cette  tumeur. 

Si  dans  la  première  opération  le  chirurgien  de  Marseille  s’est 
trouvé  en  présence  d’un  kyste  multiloculaire  de  l’ovaire  gauche, 
dans  cette  seconde  opération,  il  dut  pratiquer  l’ablation  d’un  kyste 
multiloculaire  de  l’ovaire  droit,  kyste  dont  le  développement  avait 
été  signalé  deux  ans  après  la  première  opération.  Mais  ces  pro¬ 
ductions  kystiques  adhéraient  intimement  aux  néo-formations  péri- 
utérines,  dont  l’existence  avait  été  notée  dans  la  première  opération. 
De  plus,  ces  néoformations  fibreuses  avaient  très  certainement 
augmenté  de  volume,  ce  que  malheureusement  l’auteur  ne  note  pas 
d’une  façon  explicite.  Toujours  est-il,  c’est  qu’en  présence  de  ces 
adhérences,  et  ayant  vidé  les  nombreuses  loges  kystiques,  à  l’aide 
de  la  main,  déchirant  les  parois  de  ces  loges,  M.  Villeneuve  s’est 
efforcé  de  pédiculiser  tant  bien  que  mal  cette  coque  fibro-kystique, 
et  de  l’amener  au  dehors  en  la  laissant  ouverte. 

Le  résultat  fut  excellent  :  les  parois  fibro-kystiques  s’éliminèrent 
en  partie,  et  la  poche  se  combla  peu  à  peu  par  bourgeonnement. 

La  malade  guérit,  avec  une  éventration  il  est  vrai,  mais  il  faut 
se  rappeler  qu’elle  a  subi,  à  quelques  années  de  distance,  deux 
grandes  opérations  qui  ont  mis  sa  vie  en  grand  danger. 

En  résumé,  Messieurs,  je  vous  propose  de  déposer  le  travail  de 
M.  Villeneitive  aux  archives,  et  de  lui  adresser  des  remercie¬ 
ments. 
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Discussion. 

M.  Terrillon.  S?  agit-il  dans  le  cas  de  M.  Villeneuve  d’une  réci¬ 
dive  ovarienne  ou  d’une  récidive  dans  l’autre  ovaire . 

M.  Terrier.  Dans  ce  cas  ce  n’est  ni  une  récidive  ovarienne  ni  une 
seconde  évolution,  mais  un  cas  très  complexe. 

M.  Gillette.  Dans  l’opération  de  M.  Villeneuve  il  est  resté  de 
la  tumeur  fibreuse.  Je  crois  qu’il  eut  raison  de  ne  pas  insister  et 
de  l’abandonner. 

En  1877  j’ai  opéré  une  malade  à  l’hôpital  temporaire.  J’enlevai 
le  kyste  de  l’ovaire.  Derrière  il  y  avait  une  tumeur  adhérente.  Je 
cherchai  à  l’enlever.  La  tumeur  saignait  énormément.  Je  me  dé¬ 
décidai  à  l’abandonner  et  à  faire  la  suture  de  la  paroi.  Le  ventre 
fut  refermé,  la  malade  guérit.  Elle  eut  un  phlegmon  de  la  paroi 
abdominale  et  elle  rendit  du  pus  fétide.  La  malade  finit  par  se  re¬ 
mettre  complètement.  Elle  n’a  pas  eu  de  récidive.  C’était  pourtant 
un  cystosarcome  incomplètement  opéré. 

Je  crois  donc  qu’il  est  sage  de  ne  pas  aller  plus  loin  et  de  ne  pas 
exagérer  les  efforts  dans  les  opérations. 

M.  Terrier.  M.  Gillette  me  paraît  traiter  une  question  autre  que 
celle  que  j’ai  abordée.  Si  M.  Villeneuve  a  laissé  de  la  tumeur,  c’est 
parce  qu’il  n’a  pu  faire  autrement.  Mais  c’étaient  des  tumeurs 
fibreuses  ;  dans  le  cas  de  M.  Gillette,  c’était  des  cystosar cornes. 

Il  y  a,  en  effet,  pour  ces  dernières,  des  résultats  bien  contradic¬ 
toires.  Par  exemple,  j’ai  opéré  une  femme  qui  avait,  outre  son  sar¬ 
come  ovarien,  un  autre  sarcome  enveloppant  le  côlon,  j’en  enlevai 
la  plus  grande  partie.  La  malade  guérit  de  l’opération  et  va  bien 
quelques  semaines  après.  Il  ne  faut  donc  pas  désespérer.  Mais  dans 
les  cas  de  tumeurs  fibreuses,  c’est  une  tout  autre  affaire,  beau¬ 
coup  plus  simple,  on  l’a  vu  bien  des  fois. 

Les  conclusions  du  rapport  sont  adoptées . 


Communications. 

De  la  virulence  des  bubons. 

M.  Horteloup.  Je  vous  demande  la  permission  de  vous  présen¬ 
ter  quelques  réflexions  sur  l’adénite  virulente  qui  accompagne  le 
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chancre  mou,  et  de  vous  communiquer  une  observation  d’adénite 
chancreuse  qui  me  paraît  digne  d’intérêt. 

Ce  qui  m’engage  à  vous  entretenir  de  ce  petit  point  de  pathologie, 
c’est  qu’une  lectqre  faite  réeerpment  à  i’4Pddémie  des  sciences  et 
à  la  Société  de  biologie  par  un  de  nps  plus  savants  collègues  des 
hôpitaux  semble  vouloir  détruire  tout  ce  que  nous  considérions 
comme  absolument  certain  sur  ce  sujet. 

Nous  admettions,  d’une  façon  classique,  que  le  chancre  simple 
peut  donner  lieu  soit  à  une  adénite  simple, bubon  sympathique, spit 
à  une  adénite  virulente  :  l’adénite  simple  fournissant  un  pus  qui 
n’est  pas  inoculable,  l’adénite  virulente  produisant  Un  pus  dont 
l’inoculation  donne  naissance  à  un  véritable  chancre  mou,  qui  a  la 
propriété  de  se  réinoculer  indéfiniment. 

Vous  savez  combien  il  est  important,  pour  le  chirurgien,  de  sa¬ 
voir  s'il  aura  à  traiter  un  bubon  inflammatoire  ou  un  bubon  chan- 
creux,  soit  pour  faire  de  larges  incisions  capables  d'éviter  des  cla¬ 
piers,  soit  pour  employer  un  pansement  modificateur;  aussi 
a-t-on  indiqué  différents  signes  qui  permettent  de  présumer  le 
diagnostic  de  ces  deux  espèces  d’adénites,  et  je  demandé  la  per¬ 
mission  de  vous  les  rappeler  en  quelques  mots. 

On  a  dit  que  dans  l’adénite  chancreuse,  le  début  étant  signalé 
par  une  douleur  inguinale  vive,  le  ganglion,  devenant  rapidement 
volumineux,  ne  reste  pas  longtemps  mobile  et  qu’il  devient  vite 
adhérent  à  la  peau;  que  celle-ci  rougit  vivement,  et  qu'elle  est 
tendue,  luisante,  très  douloureuse  au  toucher .  La  tumeur  est  dure 
et  amène  très  vite  un  ramollissement  qui  se  fait  simultanément 
dans  toute  la  masse.  La  peau,  violacée,  fortement  amincie,  semble 
réduite  à  la  couche  épidermique.  Le  bubon,  ainsi  que  l’a  fait  re¬ 
marquer  M.  Rollet,  présente  l’aspect  d’une  ampoule  purulente  ou 
d’une  grosse  bulle.  Si  l’adénite  chancreuse  s’ouvre  spontanément, 
on  ne  remarque  par  une  ouverture  seule,  comme  pour  l'adénite  in- 
flamatoire,  mais  bien  plusieurs  pertuis  donnant  l’aspect  d’un  crible. 
Si  on  ouvre  le  bubon,  il  se  vide  pour  ainsi  dire  en  Une  seule  fois, 
donnant  lieu  à  un  écoulement  de  pus  sanieux,  roussâtré,  couleur 
chocolat  ;  dans  l’adénite  inflammatoire,  le  pus  sort  avee  difficulté 
de  la  cavité  qu’il  faut  comprimer. 

L’adénite  chancreuse  demande  au  moins  quatre  semaines  de 
traitement,  et  l’adénite  inflammatoire  guérit  en  quinze  jours. 

Ces  signes  ne  sont  pas  infaillibles,  et  souvent  le  pus  de  bubons 
présumés  chancreux  n’a  nullement  pu  donner,  par  l’inoculation, 
naissance  à  la  pustule  caractéristique.  La  difficulté  estmême  quel¬ 
quefois  plus  grande,  car  M.  Fournier,  avec  sa  netteté  d’observation, 
a  fait  remarquer  que  l’on  rencontre  souvent  des  bubons  en  voie  de 
guérison,  dont  fi  serait  impossible  d'affirmer  la  nature  simple  ou 


SÉAÜGE  bu  n  décembre. 


chftilcretise  sans  en  faire  l’inoeUlation;  mais  nous  savons  tous  com¬ 
bien  c’est  là  une  expérience  dont  on  doit  être  peu  prodigue,  car 
on  signale,  à  la  suite  d’inocuiation  expérimentale,  des  cas  de  pha¬ 
gédénisme  et  même  de  mort. 

Enfin,  un  fait  important  à  noter  dans  l’histoire  des  bubons  viru¬ 
lents,  c’est  que,  de  tous  les  chancres,  ceux  du  frein  sont  le  pins 
fréquemment  suivis  d'adénite  ehaneréüse.  Les  Chancres  dtl  frein 
ont  une  marche  fatale,  ils  déchirent  le  frein  soit  de  haut  en  bas, 
soit  transversalement  en  laissant  un  pont  qüe  l’on  est  Souvent 
obligé  dé  sectionner.  Gettë  destruction  porte  sür  Une  région  très 
riche  en  lymphatique,  dont  l’ouverture  permettrait  facilement 
l’entrée  de  pus. 

Ainsi,  on  admettait  qüe  le  chancre  simple  pouvait  s’accompagner 
de  deux  sortes  d’adénites,  l’une  inflammatoire,  l'autre  ehaneréüse  ; 
que  cette  dernière  avait,  le  plus  ordinairement,  Une  marche  et  un 
aspect  particuliers  permettant  de  la  faire  soupçonner,  et  que  cer¬ 
tains  chancres  paraissaient  plus  particulièrement  prédisposés  par 
leur  siège  anatomique. 

Mais  dans  l’histoire  dü  bubon  châncreux,  il  y  a  Un  point  très  obs- 
-cur  qui  n’a  pas  encore  reçu  une  explication  bien  précise  :  lors¬ 
qu’on  pratique,  au  moment  de  son  ouverture,  l’iüoeulation  du  pus 
d'un  bubon  qui  deviendra  châncreux,  il  ést  très  exceptionnel  que 
l'on  obtienne  la  pustule  :  autrement,  dit,  il  est  exceptionnel  quë  le 
résultat  soit  positif.  Airtsi,  sur  388  bubons  châncreux  inoculés  le 
joui1  de  l’ouverture,  M.  Ricord  n’a  obtenu  que  68  résultats  positifs. 
( Traité  de  T  inoculation,  1836);  mais  vingt-quatre  et  surtout  qüa- 
rante-huit  heures  après  l’incision  ou  après  l'ouverture  spontanée, 
l’inoculation  donne  un  résultat  positif. 

Pour  interpréter  cette  bizarrerie  pathologique,  plusieurs  explica¬ 
tions  ont  été  données. 

Ricord  qui,  le  premier,  â  eu  le  mérite  de  débrouiller  l’his¬ 
toire  des  adénites  inguinales  consécutives  aux  affections  vénérien¬ 
nes,  disait  que,  dans  Une  adénite  suppurée  à  la  suite  d’un  chancre 
simple,  il  y  avait  deux  sortes  de  pus  :  l’Un  superficiel,  phlegmoneux, 
dû  à  la  péri-adénite  ;  l’autre  profond,  développé  dans  le  ganglion 
par  le  transport  du  virus  du  chancre  effectué  par  l’intermédiaire 
des  lymphatiques;  et  que  la  difficulté  de  puiser  le  pus  virulent,  au 
moment  de  l’incisioh,  était  la  cause  de  l’insUccès. 

Suivant  d’autres,  le  pus  virulent  serait,  pour  ainsi  dire,  noyé  au 
milieu  du  pus  phlegmoneux,  et  il  faudrait  attendre  l'inoculation  de 
toute  la  paroi  ganglionnaire  qui,  devenant  alors  un  véritable 
chancre,  produirait  du  pus  virulent. 

Pour  moi,  j’ai  cru  pouvoir  admettre  qu’il  se  faisait,  dans  l’inté¬ 
rieur  du  ganglion,  une  véritable  gangrène,  susceptible,  comme  on 
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le  sait,  de  tuer  l’élément  virulent,  lequel  reparaîtrait  après  l’élimi¬ 
nation  des  points  mortifiés. 

M.  Aubert  (de  Lyon),  qui  a  étudié  d’une  manière  si  curieuse  l’in¬ 
fluence  de  la  chaleur  sur  la  marche  du  chancre  simple,  admet  que, 
tant  que  le  bubon  n’est  pas  ouvert,  la  température  est  assez  élevée 
pour  détruire  la  virulence,  mais  qu’une  fois  l’incision  faite,  l’abais¬ 
sement  de  température  produit  par  l’atmosphère  suffit  pour  faire 
renaître  l’élément  de  la  spécificité. 

Il  y  a  cinquante-cinq  jours,  M.  Straus  a  cru  pouvoir  affirmer 
que  le  bubon  du  chancre  mou  «  n’est  jamais  originellement  virulent, 
et  qu’il  ne  devient  chancreux  que  par  inoculation  secondaire  après 
l’ouverture».  Je  m’empresse  de  dire  que  si  cette  opinion  se  con¬ 
firme,  M.  Straus  aura  rendu  un  immense  service,  car  il  aura  fait 
disparaître  une  des  plus  graves  complications  du  chancre  simple. 

M.  Straus  part  d’un  principe  qui  doit  être  absolument  vrai,  «c’est 
que  tout  virulence  implique  l’idée  de  microbes»,  aussi  a-t-il  cher¬ 
ché  à  mettre  en  évidence  celui  du  chancre  mou.  Gomme  il  n’est 
pas  toujours  facile  d’obtenir  une  grande  quantité  de  pus  sur  l’ulcère 
chancreux,  notre  collègue  a  fait  porter  ses  recherches  sur  le  pus 
de  quarante-deux  bubons,  et  il  lui  a  été  impossible  de  déceler,  à 
l’aide  des  méthodes  actuelles  de  coloration,  la  présence  d’aucun 
organisme.  Tout  aussi  infructueuses  ont  été  ses  tentatives  de  cul¬ 
ture  dans  des  milieux  liquides  ou  solides.  Les  inoculations  prati¬ 
quées  le  jour  de  l’ouverture  ont  toujours  été  négatives,  et  il  en  a 
été  de  même  pour  les  inoculations  faites  le  deuxième  et  le  troi¬ 
sième  jour;  il  en  conclut  que  ses  devanciers  se  sont  laissé  abuser 
par  des  expérimentations  faites  dans  de  mauvaises  conditions, 
ayant  laissé  l’ouverture  de  leurs  bubons  et  de  leurs  inoculations  ex¬ 
posée  aux  souillures  des  produits  du  chancre  transportés  par  la 
chemise  ou  par  les  linges  de  pansement. 

Vous  voyez,  Messieurs,  si  la  théorie  de  M.  Straus  est  exacte, 
combien  ce  fait  mal  expliqué  des  inoculations,  ne  devenant  positi¬ 
ves  que  quarante-huit  heures  après  l’ouverture  des  bubons,  est  fa¬ 
cile  à  comprendre.  On  ouvre  un  bubon,  et,  le  jour  même  de  son 
ouverture,  du  pus  transporté  artificiellement,  soit  par  la  verge  du 
malade,  soit  par  un  cataplasme,  soit  par  de  la  charpie  souillée  de 
pus,  soit  par  la  main,  parles  instruments  du  chirurgien  ou  du  pan¬ 
seur,  vient  inoculer  cette  plaie  simple  et  la  transforme  en  plaie  vi¬ 
rulente  . 

Je  ne  doute  pas  que  d’une  façon  tout  exceptionnelle  ce  mode 
d’inoculation  ne  puisse  se  produire.  J’ai  observé  dans  mon  service, 
un  fait  qui  m’a  servi  de  leçon. 

Un  malade,  entré  pour  un  bubon  chancreux  ouvert  spontanément 
depuis  plusieurs  jours,  présentait  un  hygroma  aigu  que  j’ouvris  et 
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drainai.  Le  pansement  du  genou  était  fait  avec  de  la  charpie  trem¬ 
pée  dans  de  l’eau  alcoolisée,  recouverte  de  ouate  et  maintenue  par 
une  bande  roulée;  sur  le  bubon  j’avais  fais  appliquer  un  cataplasme. 
Souffrant  du  genou  pendant  la  nuit,  cet  homme  défit  son  panse¬ 
ment  et  glissa  sur  son  genou  le  cataplasme  qui  couvrait  la  région 
inguinale.  Prévenu  à  la  visite- du  lendemain  de  ce  qui  était  arrivé, 
je  m’empressai  de  faire  laver  et  injecter  l’hygroma,  mais  l’inocu¬ 
lation  était  produite,  et  quelques  jours  après,  je  pouvais  constater 
la  transformation  en  chancre  simple  des  deux  plaies. 

Je  crois  donc  qu’il  faut  redouter  ce  mode  de  contamination 
et  qu’un  cataplasme  mal  maintenu,  pouvant  toucher  la  verge, 
serait  capable  de  porter  du  pus  chancreux  sur  la  région  inguinale  : 
aussi  ai-je  depuis  longtemps  adopté  pour  les  bubons  ouverts  des 
pansements  maintenus  par  des  bandes  roulées  en  spirales.  Malgré 
cela,  j’ai  eu  des  bubons  chancreux. 

Tout  à  l’heure,  je  vous  rappelais  que  Ricord,  dans  sa  statis¬ 
tique  de  338  bubons  inoculés  le  premier  jour,  avait  obtenu  63  résul¬ 
tats  positifs  ;  mais  Ricord  faisait  ses  inoculations  à  la  cuisse  et 
les  laissait  sans  protection  :  il  se  pouvait  parfaitement  que  le  pus 
du  chancre  de  la  verge  eût  coulé  sur  la  plaie  d’inoculation  et  pro¬ 
duisît  ljinoculation  ;  aussi  peut-on  ne  pas  les  admettre.  Mais,  de¬ 
puis  longtemps,  au  Midi  et  dans  d’autres  hôpitaux,  les  plaies  d’ino¬ 
culation  sont  faites  sur  la  paroi  abdominale  et  recouvertes  avec 
un  verre  de  montre  ;  il  est  plus  difficile  de  penser  que  le  malade 
aura  soulevé  ce  pansement  protecteur  pour  laisser  le  pus  de  la 
verge  se  mettre  en  contact  avec  la  plaie  faite  artficiellement. 

Mais  où  la  théorie  de  M.  Straus  devient  plus  difficile  à  admettre, 
c’est  en  présence  de  bubons  chancreux  sourvenus  chez  des  indi¬ 
vidus  dout  les  chancres  étaient  guéris  au  moment  de  l’ouverture 
du  bubon. 

Ainsi,  dans  le  Traité  de  l’inoculation  de  Ricord,  se  trouvent  re¬ 
latées  sept  observations  fort  instructives  et  fort  démonstratives  à 
ce  point  de  vue. 

Dans  la  première  observation,  page  352  :  «  Le  22  octobre,  on 
ouvre  le  bubon  qui  donne  une  assez  grande  quantité  de  pus  rou¬ 
geâtre.  On  inocule  le  pus  à  la  cuisse  droite  par  une  piqûre.  Le 
chancre  du  frein  est  guéri.  Le  24,  l’inoculation  du  22  a  pris,  et  la 
pustule  est  large  et  bien  développée  ;  on  l’ouvre  et  on  inocule  son 
pus  à  la  cuisse  gauche.  Le  27,  l’inoculation  du  24  a  pris  ;  la  pustule 
est  formée  ;  on  la  déchire  et  au-dessous  on  voit  l’ulcère  chancreux 
entamant  toute  l’épaisseur  de  la  peau.  » 

Page  360  :  «  Les  chancres  sont  guéris  par  la  cautérisation.  Le 
bubon  est  largement  suppuré  ;  on  l’ouvre  le  25  :  il  vient  un  peu  de 
pus  rougeâtre.  Le  28,  on  inocule  le  pus  du  bubon  sur  la  cuisse 
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droite  pat  uflô  seule  piqûre  ;  les  bords  de  l'incision  d’ouverture  pa¬ 
raissent  Ulcérés.  Lë  30,  la  piqûre  d’inoculation  a  pris  et  fournit  la 
pustule  caractéristique.  » 

Page  362  :  u  Le  9  août  oti  ouvre  le  bübën  et  l’on  itioeüle  son  pus 
à  la  cuisse  gauche  par  une  piqûre,  les  chancres  du  gland  sont  gué¬ 
ris.  Le  15,  la  piqûre  d’inoculation  paraît  avoir  réussi,  tnais  elle  se 
développe  lentement»  Les  bords  de  l’incision  faite  sur  le  bubon  ont 
pris  la  forme  ulcéreuse.  Le  18,  la  pustule  d’inoculation  ft  marohé  ; 
elle  est  aujourd’hui  caractéristique»  v 

Page  369  :  «  Aujourd’hui  les  chancres  Sont  guéris  et  les  deux 
bubons  en  pleine  suppuration;  le  foyer  est  vaste,  il  y  a  beaucoup 
de  décollement.  On  ouvre  à  droite  et  à  gauche,  il  sort  un  pus  brun, 
peu  lié.  Le  18,  on  inocule  le  pus  des  bubons,  celui  de  droite  à  la 
cuisse  droite,  par  deux  piqûres  ;  celui  de  gauche  à  la  cuisse  gaucho 
par  une  seule  piqûre  ;  les  bords  de  l’ouverture  paraissent  ulcérés  ; 
à  droite  et  à  gauche  il  ÿ  a  beaucoup  de  pus»  Le  20,  les  piqûres  d’i¬ 
noculation  ont  produit  les  pustules  caractéristiques  sur  les  deux 
cuisses.  » 

Page  874  :  *  Aujourd’hui  11  ne  reste  plus  de  chancres,  on  ouvre 
les  deux  bubons,  le  pus  est  sanieux  et  peu  lié.  Le  25,  on  inocule 
le  pus  du  bubon  droit  à  la  cuisse  gauche.  Le  28,  la  vésicule  est 
formée.  » 

Page  876  :  «  Les  chancres  sont  guéris  (13  septembre).  Le  30,  le 
bubon  est  ouvert  ;  on  inocule  le  pus  à  la  cuisse-  droite.  Le  1er  oc¬ 
tobre,  la  piqûre  a  réussi.  a 

Page  881  :  a  Aujourd’hui  le  chancre  est  cicatrisé  ;  on  ouvre  les 
deux  bubons  et  l’oû  inocule  le  pus  du  bubon  droit  à  la  cuisse  droite 
et  celui  du  bubon  gauche  à  la  Cuisse  gauche.  Le  20,  aucune  des 
inoculations  n’a  pris.  On  pratique  une  nouvelle  inoculation.  Le  28, 
l’inoculation  du  pus  du  bubon  droit  n’a  rien  produit  ;  celle  du  bu¬ 
bon  gauche  a  donné  la  pustule  caractéristique» 

Je  rappellerai  aussi  une  osbervation  que  j’ai  publiée  en  4880 
dans  les  Annales  de .  Dermatologie  et  de  S yphili graphie.  Il  s’agis¬ 
sait  d’ün  homme  qui  a  eu  deux  adénites  suppurées  bien  nettement 
virulentes,  puisque  l’inoculation  a  donné  un  résultat  positif,  dont 
le  point  de  départ  a  dû  être  rapporté  à  un  chancre  complètement 
guéri  depuis  trois  mois. 

Gomment  expliquer,  dans  ces  huit  cas,  la  virulence  des  bubons? 
11  faudrait  admettre  que  la  contamination  a  été  produite  par  du  pus 
ehancreûx  emprunté  à  un  autre  malade  et  transporté  à  l’état  liquide, 
soit  par  la  main,  soit  par  une  pièee  de  pansement,  et  cela,  le  jour 
même  de  1’Oüverture,  puisque  vihgt-quatre  ou  quarante-hüit  heures 
après  l’incision,  lë  virtilenee  existait. Or,  le  chancre  simple  demande 
au  moins  quarante-huit  heures  d’incubation. 
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Je  ferai  remarquer,  en  outre,  que  si  C’est  ainsi  qüe  se  forme  le 
bubon  chancreux,  il  est  peu  aisé  de  comprendre  pourquoi  le  nombre 
des  adénites  chancreuses  n’est  pas  plus  considérable  et  Comment 
une  plaie  quelconque  ne  devient  pas  chancfeuse  dans  nos  services 
des  vénériens. 

Peu  de  jours  après  la  communication  de  notre  confrère,  j’ai  pu 
recueillir  l’observation  suivante  qui  me  paraît  infirmer  la  théorie  si 
séduisante  de  M.  Straus. 

L...  (Ernest),  âgé  de  vingt-huit  ans,  entre  dans  'mon  service  à 
l’hôpital  du  Midi,  le  29  novembre  1884,  pour  un  bubon  consécutif 
à  un  chancre  du  frein. 

Le  chancre  doit  remonter  environ  à  quinze  jours.  Le  malade,  à 
cette  époque,  remarqua  sur  la  partie  latérale  droite  du  frein  une 
petite  bulle  qui  a  crevé  et  qui  à  donné  naissance  à  une  ulcération. 
Trois  jours  après  avoir  observé  cette  ulcération,  il  se  preduisit  un 
phimosis. 

Le  18  novembre,  il  ressentit  une  vive  douleur,  et  le  lendemain 
il  constata  une  tuméfaction  dans  l’aine  droite. 

A  son  entrée,  nous  constatons  un  phimosis  incomplet,  mais  ne 
permettant  pas  de  découvrir  le  gland  jusqu’à  la  rainure  balano-pré¬ 
putiale;  mais  nous  constatons  une  tuméfaction  inflammatoire  du 
prépuce,  écoulement  sanieux  purulent  assez  abondant  et  un  point 
douloureux  au  niveau  du  frein. 

Dans  la  région  inguinale  droite,  il  existe  une  tumeur  à  grand 
diamètre,  parallèle  à  l’arcade  de  Fallope,  de  la  grosseur  d’une  man¬ 
darine;  sur  toute  l’étendue  de  la  tumeur,  la  peau  est  légèrement 
écailleuse,  violacée,  très  amincie;  la  fluctuation  est  totale  et  donne 
la  sensation  classique  d’une  vessie  pleine.  Il  n’existe  pas  d’indura¬ 
tion  périphérique.  Le  malade  nous  dit  que  depuis  vingt-quatre 
heures,  la  tumeur  n’a  pas  changé  d’aspect.  Je  porte  le  diagnostic 
de  chancre  mou  situé  au  niveau  du  frein,  et,  d’après  les  caractères 
cliniques  du  bubon,  son  début  hâtif,  sa  marche  rapide,  sa  coloration 
spéciale,  l’aminicissement  de  la  peau,  je  pense  que  le  bubon  doit 
être  un  bubon  chancreux. 

Je  dirai,  du  reste,  que,  le  9  décembre,  après  des  injections  sous- 
préputiales,  le  phimosis  diminuait,  et  que,  pottvattt  découvrir  tout 
le  gland,  je  constatais  la  présence  d’un  chancre  mou  ayant  détruit 
une  partie  du  frein,  de  bas  en  haut. 

Pour  profiter  de  ce  cas  et  vérifier  l’exactitude  de  la  communica¬ 
tion  de  M.  Straus,  le  bubon  est  ouvert  le  29  novembre,  le  lende¬ 
main  de  l’entrée  du  malade. 

Après  avoir  pris  toute  les  précautions  antiseptiques*  fait  laver 
les  mains  dans  l’eau  phéniquée,  stériliser  la  paroi  du  bubon  avec 
une  solution  phéniquée  au  cinquantième,  je  fais  faire  par  mon  in- 
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terne,  M.  Wickham,  aide  d’anatomie  de  la  Faculté,  l’incision  du 
bubon  avec  un  bistouri  neuf,  préalablement  trempé  dans  l’eau 
phéniquée. 

Le  bubon  se  vide,  pour  ainsi  dire  instantanément,  en  laissant 
écouler  un  pus  sanieux,  roussâtre,  couleur  chocolat.  Avec  le  bis¬ 
touri  ayant  servi  à  l’incision,  je  fais  faire,  après  avoir  stérilisé  la 
peau  de  l’abdomen,  une  inoculation  à  trois  centimètres  de  l’ombilic. 

La  plaie  de  l’inoculation  est  recouverte  avec  un  verre  démontré. 

La  plaie  inguinale  est  pressée  avec  de  la  charpie  trempée  dans 
de  l’eau  phéniquée,  et  on  fait  un  pansement  avec  de  l’ouate  extraite 
d’un  paquet  neuf  et  exposée  au  spray  pendant  plusieurs  minutes . 

Le  tout  est  maintenu  par  une  bande  de  tarlatane  trempée  dans 
de  l’eau  phéniquée. 

Le  malade  est  reconduit  à  son  lit  ;  on  lui  recommande  de  ne  pas 
toucher  à  l’appareil  sous  peine  des  plus  graves  accidents. 

Observé  avec  soin  par  le  surveillant  de  la  salle,  le  pansement, 
examiné  matin  et  soir,  n’a  pas  bougé  jusqu’au  1”  décembre,  c’est- 
à-dire  pendant  quarante-huit  heures. 

Le  1er  décembre,  le  pansement  est  défait,  l'inoculation  de  l’avant- 
veille  n’a  rien  donné;  si  le  verre  de  montre  n’était  pas  là,  il  serait 
impossible  de  soupçonner  l’inoculation.  La  suppuration  du  bubon 
n’a  pas  été  très  abondante;  les  parois  du  foyer  sont  flottantes,  mais 
les  bords  ne  sont  pas  ulcérés. 

A  un  centimètre  environ  de  la  pemière  inoculation,  je  fais  refaire 
une  seconde  inoculation  avec  un  bistouri  neuf,  en  ayant  soin  de 
laisser  écouler  le  sang  avant  de  déposer  le  pus  sur  la  plaie  qui  vient 
d’ètre  fâite.  Un,  verre  de  montre,  maintenu  par  du  diachylon,  est 
placé  sur  l’inoculation,  et  de  l’ouate  intacte  et  phéniquée  recouvre 
le  bubon,  le  tout  est  maintenu  avec  une  bande  de  tarlatane  phéni¬ 
quée.  Les  mêmes  précautions  sont  prises  comme  surveillance. 

Le  4  décembre,  je  renouvelle  le  pansement;  l’inoculation  du 
1er  décembre  se  présente  sous  l’aspect  d’une  vésicule  purulente, 
rompue  en  deux  endroits  différents,  entourée  d’une  auréole  inflam¬ 
matoire;  mais  pour  pouvoir  affirmer  l’authenticité  de  l’inoculation, 
je  réinocule  le  pus  de  cette  première  inoculation  à  cinq  centimètres 
en  dehors  de  la  première,  en  me  servant  d’un  bistouri  et,  après 
avoir  stérilisé  le  peau,  je  réinocule  enfin  pour  la  troisième  fois  le 
pus  du  bubon  sur  la  paroi  abdominale  à  gauche  de  l’ombilic. 

Les  bords  de  l’incision  inguinale  sont  festonnés,  ulcérés,  et  pré¬ 
sentent  les  caractères  cliniques  du  bubon  chancreux.  Le  6  dé¬ 
cembre,  le  chancre  provenant  de  l’inoculation  faite  le  1er  décembre 
s’est  accentué  ;  la  réinoculation  du  pus  de  ce  chancre  a  donné  lieu 
à  une  vésicule  blanchâtre,  non  rompue,  entourée  d’une  auréole  in- 
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flammatoire,  vésicule  typique;  enfin  j’ajouterai  que  la  troisième 
inoculation  de  pus  du  bubon  a  donné  un  résultat  positif. 

Le  8  décembre,  les  diverses  inoculations  continuent  à  suivre  une 
marche  régulière,  et  leurs  caratères  cliniques  ne  diffèrent  pas  de 
ceux  des  chancres  simples. 

Cette  observation  me  paraît  concluante  quant  à  ce  qui  concerne 
la  virulence  de  certaines  bubons  accompagnant  le  chancre  mou, 
car  je  ne  vois  pas  par  quelle  porte  le  virus  aurait  pu  entrer. 

Le  bistouri  d’ailleurs  ne  peut  être.’mis  en  cause,  puisque,  dans  ces 
différentes  inoculations,  il  n’a  été  employé  que  des  instruments 
neufs  ou  remis  à  neuf  et,  dans  tous  les  cas,  le  pus  qui  aurait  pu  se 
trouver  sur  la  lame  aurait  été  sec,  et  nous  savons  par  l’expérience, 
que  le  pus  desséché  ne  peut  donner  naissance  à  un  chancre  simple. 

Doit-on  incriminer  l’ouate  ou  la  charpie  qui  nous  ont  servi  aux 
pansements? 

Le  même  jour  où  je  faisais  ces  expériences,  j’ouvrais  et  j’inocu¬ 
lais  un  autre  bubon,  ne  présentant  aucun  des  signes  cliniques  du 
bubon  chancreux;  je  pansai  la  plaie  inguinale  et  l’inoculation  avec 
l’ouate,  la  charpie,  prises  dans  la  même  corbeille  et  le  même  paquet  : 
le  résultat  fut  négatif  ;  réinoculé,  48  heures  plus  tard,  le  résultat 
ne  fut  pas  modifié. 

Enfin,  je  dirai  que,  chez  mon  malade,  j’ai  fait  protéger  les  plaies 
d’inoculation  avec  un  verre  de  montre,  maintenu  par  du  diachy- 
lon.  Nos  verres  et  notre  pansement  sont  restés  tels  que  nous  les 
avions  appliqués. 

Je  crois  donc  pouvoir  conclure  que,  chez  mon  sujet,  le  bubon  n’est 
pas  devenu  chancreux,  et  qu’il  l’était  avant  l’ouverture.  L’inoculation 
a  confirmé  les  prévisions  fournies  par  la  clinique.  • 

Je  pense  donc  que  M.  Straus  a  rencontré  une  série  cliniquement 
heureuse,  et  qu’il  s’est  un  peu  trop  hâté  denier  le  bubon  chancreux. 

Cette  complication  du  chancre  simple  est  assurément  moins  fré¬ 
quente  que  certaines  statistiques  le  laisseraient  supposer,  mais 
malheureusement  elle  existe,  et  en  communiquant  cette  observa¬ 
tion,  j’ai  voulu  que  l’on  ne  crût  pas  trop  facilement  à  la  non-viru¬ 
lence  des  bubons  accompagnant  le  chancre  simple,  et  que,  par 
conséquent,  on  ne  fût  pas  entraîné  à  porter  un  pronostic  trop  bénin 
que  la  marche  du  bubon,  même  pansé  par  l’occlusion,  pourrait  ne 
pas  vérifier. 

Note  sur  la  présence  de  l’albumine  dans  les  urines  émises  avant 
et  après  T  administration  du  chloroforme,  par  M.  Terrier. 

Ces  recherches  ont  été  faites  avec  le  secours  de  notre  excellent 
ami  M.  Patein,  pharmacien  en  chef  de  l’hôpital  Bichat. 
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Dans  une  première  série,  les  mines  ont  été  recueillies  :  1°  après 
qus  les  malades  étaient  endormies,  mais  avant  toute  intervention 
chirurgicale  ;  2°  après  l’opération  terminée.  Il  s’agissait  la  plupart 
du  temps  d’opération  d’ovariotomie.  Cette  première  série  fait  l’ob¬ 
jet  du  tableau  n°  1  ;  or,  sur  10  cas,  8  fois  après  l’anesthésie  prépa¬ 
ratoire  on  a  constaté  l’existence  d’albumine  dans  l’urine,  et  10  fois 
cette  albumine  a  été  constatée  après  l’opération,  c’est-à-dire  après 
une  anesthésie  qui  a  varié  de  30  minutes  à  1  heure  1/4. 

Dans  un  cas  (obs.  9),  immédiatement  après  l’anesthésie  il  y 
avait  des  traces  notables  d’albumine,  et  après  l’opération  qui  a 
duré  30  minutes,  on  a  pu  doser  l’albumine  et  en  trouver  80  centi¬ 
grammes  par  litre.  Il  s’agissait  d’une  ovariotomie,  et  la  malade  a 
bien  guéri. 

Dans  une  seconde  série,  les  urines  ont  été  recueillies  avant 
l’anesthésie  et  après  l’opération  faite  sous  le  chloroforme.  Cette 
seconde  série  est  consignée  dans  le  tableau  n°  2. 

Ici,  dans  la  plupart  des  cas,  il  n’existait  pas  d’albumine  avant 
l’anesthésie  et  l’opération  ;  une  fois  cependant  (obs.  3)  cette  quan¬ 
tité  était  dosable  (60  centigrammes  par  litre),  et  l’anesthésie  l’exa¬ 
géra  avec  des  proportions  énormes  (4  grammes  par  litre),  d’où  très 
probablement  l’issue  funeste  de  l’opération.  Ajoutons  qu’une  ana¬ 
lyse  antérieure,  faite  peut-être  d’une  façon  insuffisante  n’avait  pas 
décelé  la  présence  de  l’albumine. 

Après  l’anesthésie  et  l’intervention  chirurgicale,  car  il  faut  tenir 
compte  de  ces  deux  facteurs,  l’albumine  se  montre  6  fois  sur  9, 
c’est-à-dire  dans  les  deux  tiers  des  cas. 

D’autre  part,  le  tableau  n°  1  nous  montre  que  l’urine  contient 
d’ordinaire  des  traces  d’albumine  après  l’anesthésie  seule,  c’est-à- 
dire  après  un  seul  facteur. 

On  peut  en  conclure  que  l’albuminurie,  quelque  légère  qu’elle  soit, 
est  plus  en  rapport  avec  le  fait  de  l’anesthésie  chloroformique 
qu’avec  sa  durée. 

Quelquefois  même,  cette  administration  dti  chloroforme  a  pu 
être  prolongée  20,  45,  50  et  même  55  minutes,  sans  que  pour  cela 
on  ait  constaté  la  plus  petite  trace  d’albuminurie. 

En  fait,  lors  d’anesthésie  par  le  chloroforme,  il  existe  donc  des 
conditions  pathogéniques  de  l’albuminurie  qui  nous  sont  incon¬ 
nues,  et  l’inhalation  de  l’anesthésique  ne  les  fait  pas  naître  fatale¬ 
ment  :  telle  est  au  moins  la  conclusion  qu’il  nous  est  permis  de  tirer 
de  ces  quelques  recherches. 

Dans  un  cas  (obs.  9  du  tableau  n°  2),  l’urine,  qui  ne  contenait  rien 
avant  l’anesthésie,  renfermait  un  peu  d’albumine  après  l’opération, 
de  plus  les  éléments  normaux  :  urée,  phosphates,  chlorures, 
n’étaient  nullement  modifiés  par  l’inhalation  chloroformique. 
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Quelque  incomplètes  que  soient  ceg  recherches,  elles  sont  inté¬ 
ressantes  à  rapprocher  de  celles  du  professeur  Bouchard  (1). 
D’après  cet  expérimentateur  l’albuminurie,  peut  résulter  :  d’une 
part  des  lésions  du  système  nerveux  périphérique,  la  section  du 
sciatique,  chez  le  lapin,  par  exemple  ;  d’autre  part  des  inhalations 
de  chloroforme  même  en  petite  quantité,  de  manière  à  ne  pas  pro¬ 
duire  l’anesthésie,  donnent  aussi  lieu,  chez  le  lapin,  à  une  albumi¬ 
nurie  intense,  même  avec  hématurie. 

Or,  dans  les  faits  que  nous  venons  de  rapporter,  les  deux  causes 
productives  de  l’albuminurie  indiquées  par  le  professeur  Bouchard 
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existent  bien.  D’un  côté,  en  effet,  l’opération  détei’mine  l’excitation 
des  nerfs  du  système  cérébro-spinal  et  du  sympathique,  et  d’un 
autre  côté  l’anesthésie  chloroformique  serait  encore  une  cause 
d’albuminurie. 

Or,  si  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  cette  albuminurie  a 
été  constatée  d’abord  après  l’anesthésie,  puis  après  l’anesthésie 
combinée  à  l’opération,  dans  d’autres  cas  il  n’y  a  pas  eu  de  trace 
d’albumine  dans  les  urines.  Donc  l’anesthésie  seule,  et  l’anesthésie 
combinée  à  l’opération,  excitant  fatal  des  nerfs,  ne  détermine  pas 
toujours  l’albuminurie  chez  l’homme.  Nous  croyons  qu’il  faut  faire 
entrevoir  un  autre  élément  :  l’asphyxie  par  le  chloroforme,  ou  plu¬ 
tôt  les  tendances  à  l’asphyxie  que  présentent  certains  malades 
pendant  l’anesthésie.  Ce  point  sera  l’objet  de  nouvelles  recherches. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  45  minutes. 


Le  Secrétaire, 
J.  Championnière. 


Seance  du  24  décembre  1884. 

Présidence  do  M.  Marc  Sée. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

4°  Bulletin  de  l’Académie  de  médecine; 

2°  Le  professeur  Saltzmann,  d’Helsingfors,  adresse  les  brochures 
suivantes  : 

a.  De  la  laparotomie  dans  l’occlusion  intestinale; 

b.  De  la  résection  du  coude; 

c.  Observation  d’ éléphantiasis  du  scrotum  et  du  pénis; 

d.  De  r excision  cunéiforme  faite  au  tarse  dans  le  pied  bot; 

e.  Sept  cas  d’ ovariotomie  ; 
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f.  De  l'emploi  des  pessaires  contre  les  déviations  de  la  ma¬ 
trice; 

3°  M.  Clément  Lucas  envoie  une  brochure  intitulée  :  De  la  frac¬ 
ture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE. 

MEMBRES  DE  LA  COMMISSION  D’ORGANISATION  : 

M.  le  professeur  Trélat,  président  ; 

M.  le  professeur  Verneuil  ; 

M.  le  docteur  Horteloup,  chirurgien  des  hôpitaux,  secrétaire  gé¬ 
néral  de  la  Société  de  chirurgie  ;  * 

M.  le  docteur  Ghauvel,  professeur  au  Yal- de- Grâce; 

M.  le  docteur  Bouilly,  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux  de 
Paris  ; 

M.  le  docteur  Ch.  Monod,  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux  de 
Paris  ; 

M.  le  docteur  S.  Pozzi,  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris, 
secrétaire  de  la  commission. 

(Adresser  toutes  les  communications  à  M.  le  docteur  S.  Pozzi, 
10,  place  Vendôme,  Paris.) 


STATUTS  ET  RÈGLEMENTS  PROVISOIRES  DU  CONGRÈS 
FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE. 

STATUTS. 

I.  Le  Congrès  français  de  chirurgie  a  pour  but  d’établir  des  liens 
scientifiques  entre  les  savants  et  les  praticiens  nationaux  ou  étran¬ 
gers  qui  s’intéressent  aux  progrès  de  la  chirurgie  française. 

IL  Le  Congrès  tient  ses  sessions  à  Paris,  chaque  année,  pen¬ 
dant  la  semaine  de  Pâques.  Un  vote  de  l’assemblée,  après  con¬ 
vocation  spéciale,  peut  toutefois  modifier  la  date  de  la  session 
suivante. 

III.  Sont  membres  du  Congrès  tous  les  docteurs  en  médecine 
qui  s’inscrivent  en  temps  utile  et  payent  la  cotisation. 

IV.  Dans  la  dernière  séance  de  chaque  session,  l’Assemblée 
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nomme  pour  l’année  suivante  :  un  président,  deux  vice-présidents, 
quatre  secrétaires  et  un  trésorier, 

Le  bureau  fixe  l’ordre  du  jour.  Il  nomme  deux  vice -présidents 
d’honneur  dans  la  première  séance.  Il  tranche  toutes  les  questions 
qui  lui  sont  soumises  par  le  comité. 

V.  Un  comité  permanent  de  sept  membres,  élus  par  le  Çongrès 
au  scrutin  de  liste  (et  dont  le  comité  d’organisation  remplit  provi¬ 
soirement  les  fonctions),  s’occupe,  dans  l’intervalle  des  sessions, 
de  toutes  les  affaires  qui  intéressent  le  Congrès  ;  il  gère  les  finances 
et  préside  aux  publications.  —  Tous  les  deux  ans,  deux  membres 
du  comité,  désignés  par  le  sort,  sont  remplacés  par  une  nouvelle 
élection  :  les  membres  sortants  sont  rééligibles. 

VI.  Les  séances  du  Congrès  sont  publiques.  Toutes  les  commu¬ 
nications  et  discussions  se  font  en  français.  Elles  sont  publiées 
in  extenso  ou  en  résumé,  sous  la  surveillance  du  comité. 

VII.  La  cotisation  annuelle  des  membres  est  de  20  francs.  Elle 
donne  droit  au  volume  des  comptes  rendus  du  Congrès, 

Une  cotisation  de  200  francs,  versée  avant  le  15  février  1885, 
donne  droit  au  titre  de  fondateur.  Passé  cette  date,  la  même  coti¬ 
sation  conférera  le  titre  de  membre  perpétuel.  Cette  cotisation  opé¬ 
rera  le  rachat  de  toute  contribution  annuelle. 


RÈGLEMENT. 

I.  Les  chirurgiens  qui  désirent  faire  partie  du  Congrès  doivent 
envoyer  leur  adhésion  au  secrétaire  du  comité  et  y  joindre  la 
somme  de  20  francs.  Il  leur  est  délivré  un  reçu,  détaché  d’un  re¬ 
gistre  à  souche,  qui  donne  droit  au  titre  de  membre  de  la  prochaine 
session. 

II.  Les  séances  ont  lieu  de  9  heures  1/2  du  matin  à  midi  et  de 
3  heures  à  6  heures,  à  l’Ecole  de  médecine.  Les  séances  du  matin 
sont  consacrées  à  l’introduction  et  à  la  discussion  des  sujets  mis 
d'avance  à  l'ordre  du  jour  de  la  session  parle  Congrès  précédent 
(ou,  pour  le  premier  Congrès,  par  le  comité  d’organisation)  ;  les 
communications  diverses  seront  faites  aux  séances  du  soir. 

Ht.  Les  membres  du  Congrès  qui  désirent  faire  une  communi¬ 
cation  sont  priés  de  le  faire  savoir  au  secrétaire  du  comité  avant 
le  1er  janvier  (cette  date  est  reculée  au  15  février  pour  la  première 
session).  Us  devront  y  joindre  un  résumé  très  bref,  contenant  les 
conclusions  de  leur  travail. 

Ce  résumé  sera  imprimé  in  extenso  ou  en  partie  dans  le  pro¬ 
gramme  qui  sera  distribué  avant  l’ouverture  du  Congrès. 
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IV.  Les  orateurs  qui  désirent  prendre  part  à  la  discussion  des 
sujets  mis  à  l’ordre  du  jour  ou  des  communications  annoncées 
pourront  se  faire  inscrire  d’avance  en  écrivant  au  comité  (secréta¬ 
riat).  La  parole  sera  donnée  dans  l’ordre  des  inscriptions. 

V.  Les  communications  peuvent  avoir  une  durée  de  quinze  mi¬ 
nutes.  Le  président  a  le  droit,  sans  consulter  l’assemblée,  de 
donner  une  prolongation  de  dix  minutes,  soit  vingt-cinq  minutes 
en  tout.  Ce  temps  écoulé,  il  est  nécessaire  de  consulter  l’Assem¬ 
blée. 

VI.  Il  est  accordé  à  chaque  orateur  cinq  minutes  pour  la  discus¬ 
sion,  et,  avec  l’agrément  du  président,  dix  minutes. 

Le  même  orateur  ne  peut  parler  pour  la  discussion  plus  de 
quinze  minutes,  dans  la  même  séance,  sans  l’assentiment  de  l’as¬ 
semblée. 

VIL  Le  manuscrit  des  communications  et  la  rédaction  des  pa¬ 
roles  prononcées  dans  la  discussion  doivent  être  remis  aux  secré¬ 
taires  au  début  de  la  séance  qui  suit  celle  de  la  communication  ou 
de  la  discussion  ;  faute  de  quoi  une  simple  analyse  en  sera  pu¬ 
bliée. 


QUESTIONS  MISES  A  L’ORDRE  DU  JOUR  DU  PREMIER  CONGRÈS. 

(Voir  l’article  2  du  règlement,) 

I.  Étiologie  et  pathogénie  des  infections  chirurgicales. 

On  est  invité  à  rapporter  spécialement  les  faits  cliniques  et  expé¬ 
rimentaux  qui  peuvent  contribuer  à  déterminer  le  rôle  respectif  des 
ferments  figurés  (microbes,  etc.)  et  des  poisons  chimiques  (pto- 
maïnes,  etc.)  dans  la  pathogénie  des  septicémies. 

II.  Des  indications  que  l’examen  des  urines  fournit  à  la  pratique 
chirurgicale. 

III.  Des  meilleurs  pansements  à  employer  dans  la  chirurgie 
d’armée  en  campagne. 

IV.  Cure  des  abcès  froids. 

Distinguer  entre  la  cure  des  abcès  froids  ossifluents  et  la  cure 
des  abcès  froids  non  ossifluents . 

V.  Des  indications  opératoires  dans  les  blessures  profondes  de 
l’abdomen. 

Outre  ces  questions  choisies  par  la  commission  d’organisation 
du  Congrès,  elle  a  examiné  les  suivantes,  sur  lesquelles  elle  croit 
devoir  aussi  attirer  l'attention  et  demander  des  documents  : 
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I.  Valeur  comparée  de  l’anus  iliaque  et  rie  l’anus  lombaire  dans 
le  cancer  du  rectum. 

II.  Indications  de  la  gastrostomie. 

III.  Origine  et  nature  de  la  coxalgie. 

IV.  Indications  de  la  trépanation  du  crâne  dans  les  lésions  trau¬ 
matiques. 

V.  Du  traitement  du  pédicule  dans  l’ovariotomie  et  l’hystéro- 
tomie. 

VI.  De  l’opération  des  tumeurs  incluses  dans  le  ligament  large . 


Rapports. 

Sur  deux  cas  de  taille  hypogastrique,  par  M.  Perier. 

Le  malade  de  M.  Houzel  était  un  charretier  de  58  ans,  qui  depuis 
quatre  ans  éprouvait  des  douleurs  vésicales  telles  qu’au  bout  des  deux 
premières  années  il  avait  dû  cesser  tout  travail.  Sa  situation  était  into¬ 
lérable  ;  il  vint  consulter  le  Dr  Houzel  qui,  pour  explorer  la  vessie,  dut 
recourir  à  l’anesthésie;  malgré  la  résolution  complète,  l’intolérance  de 
cet  organe  était  si  grande,  qu’au  premier  contact  du  cathéter,  l’urine 
était  projetée  à  une  grande  distance  et  qu’il  se  produisait  une  chute  du 
rectum .  Le  calcul  avait  plus  de  4  centimètres. 

Les  urines  ne  contenaient  ni  sucre  ni  albumine. 

M.  Houzel  n’hésita  pas  à  choisir  la  taille  hypogastrique,  qui  fut  pra¬ 
tiquée  le  25  décembre  1883  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques, 
et  après  ballonnement  du  rectum  ;  la  pierre  fut  extraite  sans  incident  ; 
deux  tubes  parallèles  furent  installés  au  fond  de  la  vessie,  et  la  plaie 
fut  réunie  au-dessus  des  tubes  ;  pansement  de  Lister.  La  pierre  pesait 
65  grammes  et  était  composée  d’acide  urique  et  d’urate  d’ammoniaque. 
Tout  alla  bien  au  début  ;  les  tubes  furent  retirés  le  lop  janvier,  l’urine 
commença  à  couler  par  la  verge  le  3. 

Le  15,  la  plaie  était  devenue  linéaire,  le  ventre  souple  et  indolore  ; 
l’état  était  des  plus  satisfaisants. 

Le  16,  le  malade  fut  repris  de  douleurs  de  reins  et  de  diarrhée  comme 
avant  l’opération .  La  diarrhée  ne  put  être  arrêtée,  et  à  partir  de  ce 
moment  la  température  diminua  graduellement  et  descendit  de  36°, 5 
à  34°, 5  le  22  janvier ,  jour  où  le  malade  succomba  après  avoir  présenté 
tous  les  signes  de  l’urémie  et  sans  que  la  plaie  ait  cessé  de  marcher 
régulièrement  vers  la  cicatrisation  jusqu’à  la  dernière  minute. 

Bien  que  l’autopsie  n’ait  pu  être  pratiquée,  M.  Houzel  attribue  la 
mort  aux  lésions  rénales,  déjà  trop  avancées  quand  le  malade  s’était 
adressé  à  lui.  Il  justifie  à  bon  droit  son  intervention  en  rappelant  les 
souffrances  excessives  du  patient,  le  choix  de  la  taille  hypogastrique 
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par  la  dureté,  le  volume  du  calcul  et  l’irritabilité  de  la  vessie,  et  il  dé¬ 
montre,  par  l’évolution  même  du  travail  réparateur  du  côté  de  la  plaie, 
que  la  mort  n’est  pas  survenue  par  le  fait  de  la  méthode  opératoire. 
Enfin  il  termine  en  insistant  sur  la  facilité  que  lui  ont  procuré,  pour 
l’opération,  l’emploi  du  ballon  de  Petersen  et  pour  l’écoulement  de 
l’urine,  ainsi  que  pour  le  lavage  de  la  vessie,  l’emploi  des  deux  tubes 
accolés. 


La  deuxième  observation,  celle  de  M.  Delannoy,  nous  offre  un 
intérêt  particulier,  car  chez  son  malade  la  vessie  a  été  rompue  ; 
l’eau  boriquée  s’est  infiltrée  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien,  et  ce 
malade  a  guéri,  comme  celui  dont  M.  Monod  a  raconté  l’histoire. 
Voici,  du  reste,  l’observation  de  M.  Delannoy  : 


Observation  d’une  opération  de  taille  sus-pubienne ,  par  le  Dr  Delannoy, 
de  Boulogne-sur-Mer. 

Le  nommé  Pocholle,  ouvrier  forgeron,  âgé  de  25  ans,  d’apparence 
chétive,  vient  me  consulter  le  20  février  dernier  pour  des  douleurs  de 
vessie  qu’il  éprouve  depuis  deux  ans.  Il  y  a  deux  mois  que  ses  urines 
contiennent  du  sang,  et  ses  souffrances  sont  devenues  intolérables, 
surtout  après  la  miction.  Ses  forces  se  sont  affaiblies  graduellement 
et,  depuis  quelques  semaines,  il  a  dû  cesser  son  travail. 

Le  cathétérisme,  pratiqué  séance  tenante,  me  révèle  la  présence 
d’un  calcul  volumineux,  et  je  lui  conseille  l’opération,  à  laquêlle  il  se 
résigne,  sans  ignorer  cependant  qu’elle  n’est  pas  sans  danger. 

Le  1er  mars,  avec  l’aide  de  plusieurs  confrères,  je  pratique  la  taille 
sus-pubienne  en  suivant  de  point  en  point  le  manuel  opératoire  résumé 
à  la  Société  de  chirurgie  par  M.  Perier. 

Le  malade  est  endormi  sous  le  chloroforme  ;  200  grammes  d’eau  bo¬ 
riquée  tiède  sont  injectés  avec  les  plus  grandes  précautions  dans  la 
vessie,  que  j'ai  pris  soin  de  vider,  et  le  ballon  de  Petersen,  préalable¬ 
ment  introduit  dans  le  rectum,  reçoit  environ  400  grammes  d’eau  ordi- 

J’incise  la  peau  dans  une  étendue  de  10  centimètres  environ  sur  la 
ligne  ombilico-pubienne,  mais  |e  ne  tarde  pas  à  rencontrer  dans  les 
tissus  sous-jacents  une  très  notable  quantité  d’eau  boriquée.  Il  n’y  a 
pas  de  doute  possible,  la  vessie  a  été  rompue  en  un  point  quelconque, 
malgré  tous  mes  soins  à  éviter  cet  accident.  Enfin  j’incise  la  vessie 
dans  une  étendue  de  1  à  8  centimètres,  et  j’en  retire  un  calcul  phos- 
phatique  du  poids  de  25  grammes  et  de  5  centimètres  de  longueur  sur 
3  de  largeur.  Deux  tubes  en  caoutchouc,  de  60  centimètres  de  lon¬ 
gueur,  introduits  dans  la  vessie,  assurent  momentanément  l’écoule¬ 
ment  de  l’urine,  et  je  ferme  la  plaie  par  5  ou  6  points  métalliques,  sans 
comprendre  la  vessie  dans  ma  suture. 

Après  l’opération  (1er  mars),  mon  malade  est  sans  fièvre  ;  sa  tempé¬ 
rature  est  à  37°.  Dans  la  soirée,  elle  monte  à  39”  pour  redescendre,  le 
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lendemain  matinj  à  37°,  température  qui  n’est  plus  dépassée  jusqu’à 
la  guérison  complète. 

Le  2  mars,  les  urines  s’écoulent  en  partie  par  la  plaie  ;  elles  sont 
tout  à  fait  purulentes,  malgré  les  lavages  boriqués  régulièrement  faits 
trois  fois  le  jour.  Les  jours  suivants,  les  urines  s’écoulent  de  plus  en 
plus  par  le  syphon,  mais  elles  sont  toujours  purulentes. 

Le  5  mars,  j’enlève  les  points  de  suture. 

Le  7  mars,  les  urines  contiennent  du  sang  en  abondance;  j’en 
attribue  la  cause  à  la  présence  des  tubes  en  caoutchouc,  qui  irritent  la 
vessie;  je  les  enlève,  et,  le  lendemain  8  mars,  les  urines  ne  sont  plus 
que  très  légèrement  sanguinolentes.  Dès  ce  moment  je  sonde  mon 
malade  matin  et  soir,  et,  le  12  mars,  la  plaie  vésicale  étant  complète¬ 
ment  cicatrisée,  il  peut  uriner  seul . 

Le  15  mars,  son  état  général  est  si  bon,  qu’il  peut  se  lever  une  par¬ 
tie  de  la  journée,  et  la  guérison  ne  tarde  pas  à  être  complète. 

On  pourrait  reprocher  à  cette  observation  d’être  un  peu  trop 
concise  ;  en  effet  M.  Delannoy  ayant  reconnu  à  n’en  pas  douter 
l’existence  d’une  certaine  quantité  d’eau  boriquée  dans  le  tissu 
cellulaire,  nous  dit  que  la  vessie  a  été  rompue  en  un  point  quel¬ 
conque,  sans  nous  dire  quels  efforts  il  a  faits  pour  chercher  le 
point  de  la  rupture. 

Il  incise  la  vessie  et  en  retire  le  calcul  ;  mais  la  vessie  était-elle 
appliquée  sur  le  calcul  ?  ou  bien  renfermait-elle  encore  du  liquide  ? 
La  manœuvre  opératoire  a-t-elle  été  facile  ou  non  ? 

Je  pense  que  comme  moi  vous  auriez  été  satisfaits  d’avoir  des 
renseignements  un  peu  plus  détaillés.  Cependant  nous  devons 
remercier  M.  Delannoy  de  nous  avoir  communiqué  un  fait  qui 
démontre  une  fois  de  plus  l’innocuité  d’une  infiltration  dans  le 
tissu  cellulaire  d’un  liquide  à  la  fois  antiseptique  et  non  irritant 
comme  la  solution  aqueuse  d’acide  borique. 

Toutefois  il  est  à  noter  que  les  urines  ont  été  tout  à  fait  puru- 
fentes  pendant  quelques  jours,  sans  que  la  température  se  soit 
élevée.  En  raison  de  sa  brièveté,  cette  observation  ne  peut  être 
analysée,  elle  se  trouve  donc  insérée  dans  mon  rapport  ;  il  ne  me 
reste  qu’à  vous  prier  d’adresser  des 'remerciements  à  son  auteur. 

Discussion. 

M.  Tillaux,  Je  suis  frappé  dans  l’observation  rapportée  par 
M .  Perier  de  la  dimension  de  l’incision  de  la  vessie.  7  à  8  centi¬ 
mètres  de  section  de  la  vessie  me  paraît  énorme. 

M.  Perier.  Il  y  a  très  peu  de  détails  dans  l’observation  très 
courte  du  reste . 
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M.  Tillaux.  J’ai  fait  il  y  a  15  jours  une  taille  sus-pubienne  chez 
un  enfant  de  15  ans  atteint  de  coxalgie  dont  le  périnée  n’était 
pas  abordable. 

Il  m'a  semblé  que  cette  taille  est  plus  difficile  chez  l’enfant  que 
la  taille  périnéale. 

Il  y  a  peut-être  là  une  reserve  à  faire  pour  les  enfants  ;  depuis 
peu  on  s’occupe  surtout  de  la  taille  sus-pubienne  qui  pour  beau¬ 
coup  d’auteurs  paraissait  devoir  remplacer  presque  complètement 
la  taille  périnéale. 

M.  Monod.  J’ai  vu  chez  M.  de  Saint-Germain  une  opération  qui 
m’a  paru  en  effet  un  peu  difficile.  Dans  un  autre  cas  cependant 
rapporté  ici,  M.  Girou  n’a  accusé  aucune  difficulté. 

M.  Le  Dentu.  Les  difficultés  me  paraissent  plutôt  un  peu  plus 
grandes  pour  la  taille  sus-pubienne. 

M.  Tillaux.  Je  voulais  dire  seulement  que  c’est  surtout  la  fa¬ 
cilité  qui  engage  à  la  taille  hypogastrique  ;  si  chez  l’enfant  cette 
facilité  n’existe  pas,  il  n’y  a  aucun  avantage  à  la  faire. 


Elongation  des  branches  terminales  du  plexus  brachial  dans  un 
cas  de  trépidation  épileptoïde  d'origine  traumatique,  par  M.  le 
Dr  Poulet. 


Rapport  par  M.  Chauvel. 

Vous  n’avez  pas  oublié,  j’en  suis  sûr,  l’intéressante  observation 
que  M.  Poulet  nous  a  communiquée  dans  notre  dernière  séance.  11 
s’agit  d’un  tirailleur  algérien,  atteint,  le  14  décembre  1883,  par 
une  balle  cylindro-conique  qui,  frappant  le  bras  dans  la  région  du 
pli  du  coude,  paraît  avoir  lésé  du  môme  coup  l’artère  humérale  et 
les  nerfs  médian  et  cubital.  Un  écoulement  sanguin  immédiat  en 
jet  rutilant,  des  hémorragies  secondaires  répétées,  conduisent  à 
faire  une  ligature  de  la  brachiale.  Elle  est  pratiquée  le  vingtième 
jour  après  la  blessure,  à  la  partie  moyenne  du  membre. 

Bien  que  ce  point  de  pratique  ne  soit  pas  relevé  par  notre 
collègue,  je  crois  devoir  rappeler  que  la  ligature  de  l’artère  prin¬ 
cipale  d’un  membre  au-dessus  du  foyer  traumatique,  pour  arrêter 
une  hémorragie  secondaire  ou  en  prévenir  le  retour,  n’est  admis¬ 
sible  que  s’il  est  matériellement  impossible  de  mettre  à  jour  et  de 
lier  les  deux  bouts  du  vaisseau  dans  la  plaie.  Je  ne  saurais  donc 
approuver  la  conduite  adoptée  dans  ce  cas  particulier ,  et  bien  que 
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le  blessé  ait  guéri,  je  ne  conseillerais  pas  à  son  opérateur  de 
compter  toujours  sur  un  pareil  succès. 

Immédiatement  après  la  blessure,  au  même  instant,  d’après  le 
dire  de  Kassiou,  l’avant-bras  est  atteint  d’un  tremblement  qui  ne 
fait  que  s’accroître  après  la  cicatrisation  des  plaies,  alors  que  sa 
main  reste  complètement  paralysée.  En  vain  l’électricité  est-elle 
mise  en  usage  pendant  des  mois.  Gomme  les  eaux  de  Bourbonne, 
elle  échoue  complètement  contre  cet  état.  C’est  alors  que  le  blessé 
est  dirigé  sur  le  Yal-de-Grâce  et  placé  dans  le  service  de  M.  Poulet, 
le  10  septembre  1884,  neuf  mois  après  son  accident.  Bien  que  fort 
anciennes  déjà,  les  cicatrices  du  coup  de  feu  sont  encore  doulou¬ 
reuses,  surtout  celle  qui  répond  à  la  sortie  de  la  balle,  au  niveau 
de  l’épitrochlée,  sur  le  trajet  du  nerf  cubital.  L’entrée  est  en  avant 
du  bras,  immédiatement  en  dedans  du  tendon  du  biceps. 

J’ai  vu  plusieurs  fois  Kassiou,  l’attitude  du  malade  était  frap¬ 
pante.  Solidement  enfermés,  bien  plus  que  soutenus  dans  une 
écharpe,  le  bras  contre  le  tronc,  la  main  et  l’avant-bras  sont  serrés 
contre  la  poitrine  avec  force  et  agités  de  petits  mouvements  fi- 
brillaires,  d’une  sorte  de  tremblement  perpétuel.  Cherche-t-on  à 
mouvoir  le  membre,  aussitôt  les  oscillations  augmentent,  et  quand 
on  l’écarte  du  thorax  ou  que  le  blessé  l’écarte  lui-même  (ce  qu’il  ne 
peut  faire  du  reste  qu’avec  le  secours  de  sa  main  gauche)  les  se¬ 
cousses  deviennent  violentes  et  se  succèdent  avec  une  extrême 
rapidité.  Aux  mouvements  d’extension  produits  par  les  contractions 
du  triceps,  font  suite  immédiatement  des  flexions  si  énergiques, 
que  la  main  fermée  vient  frapper  contre  la  paroi  thoracique  en 
produisant  un  bruit  régulier.  L’orage  dure  aussi  longtemps  que  le 
bras  reste  écarté  du  tronc,  puis  il  s’apaise  quand  le  bras  revient  à 
sa  position  habituelle. 

En  serrant  énergiquement  les  deux  parties  du  membre,  on  peut 
diminuer  la  trépidation,  on  ne  l’arrête  pas  complètement. 

Les  muscles,  d’une  façon  générale,  ne  répondent  plus  à  la  vo¬ 
lonté,  pendant  que  la  contractilité  électrique  persiste,  intacte  pour 
les  supinateurs  et  les  radiaux,  diminuée  pour  le  rond  pronàteur  et 
le  grand  palmaire  ;  presque  abolie  dans  les  masses  musculaires  de 
la  main.  Les  réflexes  tendineux  du  poignet  ont  disparu.  Compare- 
t-on  les  deux  avants-bras  et  les  deux  mains,  on  constate  aisément 
l’atrophie  du  membre  supérieur  droit  au-dessous  du  coude  ;  en 
même  temps  que  le  développement  de  quelques  troubles  trophiques 
dans  la  peau  de  ces  parties.  Plus  nette  encore  est  la  perte  des  trois 
masses  de  sensibilité,  et  la  ligne  de  séparation  correspond  à  peu 
près  au  pli  du  coude,  sans  zone  d’hyperesthésie  à  ce  niveau.  Sur 
le  trajet  du  nerf  cubital,  à  hauteur  de  l’épitrochlée,  impression  dou¬ 
loureuse  qui  s’exagère  pendant  la  trépidation  épileptoïde. 
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D’après  le  trajet  de  la  balle,  d’après  les  phénomènes  observés, 
il  n’est  pas  douteux  que  les  nerfs  médian  et  cubital  aient  été  in¬ 
téressés,  ce  dernier  seulement  en  partie.  En  remontant  de  l’ex¬ 
trémité  du  membre  vers  sa  racine,  on  rencontre  trois  zones  bien 
distinctes  :  l’inférieure  paralytique  ;  la  moyenne  caractérisée  par  la 
trépidation  épileptoïde  ;  la  supérieure  où  la  motilité  est  intacte. 
Nous  verrons  plus  tard  que  ces  trois  zones  correspondent  assez 
exactement  à  la  distribution  des  branches  antérieures  de  certaines 
paires  nerveuses. 

Tous  les  traitements  ordinaires  avaient  échoué.  L’élongation 
s’offrait  comme  une  dernière  ressource,  et  pour  ma  part,  consulté 
par  M.  Poulet,  je  n’hésitai  pas  un  instant  à  l’encourager  à  la  pra¬ 
tiquer.  Il  fut  même  question  entre  nous  de  la  région  où  l’extension 
devait  être  faite,  et,  si  ma  mémoire  ne  me  fait  pas  défaut,  je  pen¬ 
chai  vers  là  découverte  des  troncs  d’origine  du  plexus  brachial 
dans  le  triangle  sus-claviculaire.  Après  mûre  réflexion,  notre 
collègue  se  décida  pour  la  région  axillaire,  point  où  le  danger  lui 
parut  moindre  par  l’éloignement  plus  grand  de  la  moelle.  Je  ne 
dirai  rien  de  l’opération,  elle  n’ofïï’it  pas  de  difficultés,  bien  que 
l’atrophie  du  nerf  médian  nous  fit  hésiter  un  instant.  Successive¬ 
ment  isolés  sur  une  petite  étendue  et  soulevés  sur  le  crochet  à 
élongation  de  Gillette,  les  trois  troncs  nerveux  furent  soumis  à 
une  traction  de  6kg,500  pour  le  radial,  de  6  kilogrammes  pour  le 
cubital  et  de  4  kilogrammes  1/2  seulement  pour  le  médian,  dont 
l’état  de  minceur  nous  inspirait  des  craintes.  Iodoforme,  suture 
métallique,  pansement  de  Lister. 

Je  ne  parlerai  pas  de  la  plaie,  bien  que,  primitivement  réunis  en 
apparence,  les  bords  s’en  soient  plus  tard  séparés.  La  suppuration 
habituelle  des  plaies  d’élongation  est  naturellement  bien  connue, 
je  ne  puis  pas  ajouter  qu’elle  est  aisément  explicable.  Dès  la  fin  du 
sommeil  chloroformique,  on  peut  constater  que  les  contractions 
épileptoïdes  ont  cessé.  A  un  commandement  impérieux,  Kassiou 
soulève  son  bras,  le  déplace  ;  mais  l’exécution  se  fait  par  saccades, 
et  le  membre  reste  inerte  sitôt  que  la  volonté  cesse  d’agir.  A  partir 
de  ce  moment  l’état  ne  se  modifie  pas  sensiblement.  On  peut  en¬ 
lever  l’écharpe,  détacher  le  bras  du  tronc;  à  peine  constate-t-on 
quelques  légers  tremblements  presque  immédiatement  disparus. 
Les  mouvements  volontaires  des  muscles  qui  étaient  auparavant 
en  trépidation  épileptoïde  sont,  nous  dit  M.  Poulet,  devenus  possi¬ 
bles  dans  une  certaine  mesure,  mais  le  membre  ne  passe  d’une 
position  à  une  autre  que  par  une  série  d’oscillations  bien  accentuées 
qui  se  terminent  peu  après  la  cessation  de  l’effort  volontaire.  La 
main  reste  la  même  ;  les  troubles  de  sensibilité  persistent.  En 
somme,  l’opéré  quitte  la  France  très  soulagé  et  satisfait. 
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Notre  confrère  fait  suivre  son  observation  de  quelques  remarques 
sur  les  particularités  qu’elle  présente.  Gomment  expliquer  cette 
trépidation  qui  débute  au  moment  même  du  coup  de  feu  et  de  ia 
lésion  nerveuse,  qui,  loin  de  s’atténuer  avec  le  temps,  ne  fait  que 
s’accentuer  de  jour  en  jour  davantage?  Son  apparition  immédiate 
ne  se  comprend  qu’en  admettant  un  réflexe  médullaire.  Mais  une 
action  réflexe  n’est  pas  de  longue  durée  ;  elle  ne  persiste  pas, 
même  quand  l’irritation  qui  lui  a  donné  naissance  se  prolonge  un 
certain  temps.  Ici,  au  contraire,  les  phénomènes  irritatifs  s’ac¬ 
croissent  dans  certains  groupes  des  muscles,  alors  qu’à  côté  d’eux, 
d’aufres  groupes  deviennent  complètement,  absolument  paralysés. 
Et  pendant  que,  d’après  le  siège  de  la  plaie,  les  nerfs  médian  et 
cubital  ont  été  seuls  atteints  par  le  projectile,  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  s’étendent  également  dans  le  territoire  du  nerf  radial. 
Comme  le  dit  fort  justement  M.  Poulet,  ce  qui  frappe  quand  on 
examine  lé  malade,  c’est  le  contraste  entre  l’état  de  l’avant-bras 
où  toutes  les  fonctions  sont  éteintes  et  la  folie  motrice,  l’hyper- 
kinésie  désordonnée  des  muscles  du  bras.  Ici  la  paralysie,  là  l’é¬ 
pilepsie  spinale. 

Notre  distingué  confrère,  malgré  des  l’echerches  multipliées  dans 
les  travaux  spécialement  consacrés  aux  lésions  traumatiques  des 
nerfs,  n’a  pu  trouver  un  fait  absolument  de  même  nature  que  le 
précédent.  Weir-Mitchell,  Morehouse  et  Keen  parlent  bien  de  mou¬ 
vements  choréiformes  de  certains  muscles  à  la  suite  de  blessures 
des  nerfs;  mais  ces  mouvements  qui  augmentent  si  l’on  tente  de 
déplacer  le  membre  volontairement,  ne  se  produisent  jamais  avec 
une  paralysie  complète.  De  plus,  même  dans  les  cas  les  plus  gra¬ 
ves,  la  trépidation  a  cessé  sous  l’action  des  frictions  et  des  mouve¬ 
ments  communiqués.  Packard  a  vu  la  lésion  des  filets  terminaux 
du  pouce  engendrer  la  chorée  ;  mais  jamais  il  n’a  rencontré  de  tels 
accidents  après  blessure  des  troncs  nerveux.  Dans  la  chorée  des 
moignons  comme  dans  les  cas  habituels  de  trépidation  épileptoïde, 
les  faits  sont  beaucoup  plus  simples.  Il  y  a  névrite,  irritation  mé¬ 
dullaire,  qui  retentit  sur  les  branches  voisines,  sur  les  rameaux 
collatéraux  du  plexus  correspondant.  Mais  on  ne  trouve  pas, 
comme  chez  Kassiou,  la  paralysie  absolue  de  certains  nerfs,  in¬ 
demnes  de  toute  lésion  traumatique. 

Pour  expliquer  cette  répartition,  si  irrégulière  en  apparence,  des 
troubles  fohctionnels  observés  chez  son  malade,  M,  Poulet  a  eu 
l’idée  de  la  comparer  à  la  distribution  des  racines  du  plexus  brachial, 
telle  qu’elle  â  été  fixée  par  Hirschfeld  et  plus  récemment  par  le 
Dr  Forgue.  En  examinant  ce  schéma,  on  voit  :  que  tous  les  muscles 
innervés  par  la  8e  paire  cervicale  et  la  lre  dorsale  sont  complète¬ 
ment  paralysés  ;  que  tous  les  muscles  fournis  par  les  6e  et  7e  paires 
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cervicales  sont  atteints  de  trépidations  épileptoïdes  ;  enfin  que  le 
territoire  de  la  58  paire  est  resté  intact.  Il  semble  naturel  d’admettre 
qu’aux  points  d’origine  de  ces  paires  nerveuses,  la  moelle  épinière 
doit  présenter  des  altérations  en  rapport  avec  la  gravité  des  troubles 
fonctionnels,  altérations  profondes  au  niveau  de  la  lr0  paire  dorsale 
et  de  la  8e  paire  cervicale,  moins  accentuées  au-dessus,  et  limitées 
aux  7e  et  6e  paires  cervicales;  Il  ne  s’agit,  bien  entendu,  que  des 
cordons  médullaires  antéro-latéraux,  car  l’absence  d’hyperesthésie 
et  l’extinction  complète  de  la  sensibilité  ne  permettent  pas  d’appli¬ 
quer  cette  hypothèse  aux  cordons  sensitifs; 

Quoi  qü’il  en  soit,  M.  Poulet  propose,  pour  rendre  compte  de 
l’ensemble  et  de  la  marche  des  phénomènes,  l’interprétation  sui¬ 
vante  :  1°  Au  début,  troubles  moteurs  d’origine  réflexe  par  lésion 
du  cubital  et  du  médian;  2°  névrite  ascendante  se  propageant  jus¬ 
qu’à  la  moelle.  Les  origines  médullaires  du  nerf  radial,  comprises 
entre  celles  du  médian  et  du  cubital  sont  altérées  secondairement  ; 
3°  autour  de  ce  foyer  de  médullites  et  surtout  aü-dessus  existe  une 
zone  moins  affectée,  dont  l’altération  moindre  se  traduit  par  l’épi— 
leptie  spinale,  phénomène  dérivatif. 

Il  est  dans  notre  nature  de  chercher  une  explication  rationnelle 
des  faits,  et  par  rationnelle  nous  entendons  forcément,  une  explica¬ 
tion  qui  soit  en  accord  avec  l’état  actuel  de  nos  connaissances.  Or, 
en  ce  qui  concerne  la  physiologie  et  la  pathologie  du  système  ner¬ 
veux,  il  est  encore  bien  des  points  obscurs.  Si,  par  exemple,  j’exa¬ 
mine  le  schéma  si  intéressant  dressé  par  M.  Poulet,  je  suis  frappé 
de  ces  faits  :  1°  la  sensibilité  se  comporte  d’une  façon  absolument 
distincte  de  la  motilité,  bien  que  dans  le  trauma,  les  filets  nerveux 
et  sensitifs  aient  été,  je  suppose,  lésés  dans  la  même  proportion; 
2°  le  cubital  qui  semble  n’avoir  été  que  partiellement  frappé,  est 
absolument  paralysé  ;  3°  le  médian,  dont  la  lésion  est  bien  plus 
évidente,  dont  les  altérations  sont  manifestes,  dont  nous  avons  cons¬ 
taté  l’atrophie  prononcée,  est,  au  point  de  vue  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  moins  atteint  que  le  cubital,  et  marche  sur  le  même  niveau 
que  le  radial  dont  le  tronc  n’a  pas  été  blessé.  En  somme,  les  faits 
sont  intéressants,  constatons-les,  et  attendons  pour  les  expliquer 
que  la  science  soit  plus  avancée. 

Vient  enfin  le  dernier  point  à  examiner,  les  résulats  de  l’élonga¬ 
tion.  Notre  collègue  nous  fait  connaître  des  cas  de  succès  obtenus 
par  Nusbaum,  Studsgaard,  MM.  Blum  et  Panas,  dans  des  cas  plus 
ou  moins  analogues.  Ces  observations  ont  été  déjà  publiées  dans 
des  journaux  de  médecine  français.  Inutile  de  les  reproduire  dans 
ce  rapport.  Il  eût  été  plus  intéressant  de  résumer  les  faits  compris 
dans  les  statistiques  de  Chandler.(ilf  edical  Record  New-  York,  1882) 
et  d’Omboni  (Annal,  univer ,  di  Med.  e  Ghir.,  mars  1883),  statis- 
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tiques  auxquelles  nous  renvoie  M.  Poulet.  Malheureusement  ce  tra¬ 
vail  ne  m’a  pas  été  possible.  Je  le  regrette  vivement,  car  il  eût  été 
précieux  de  voir  si  parmi  les  15  élongations  pour  épilepsie  spinale 
de  Chandler  ayant  donné  12  guérisons  et  3  insuccès;  si  sur  les  25 
élongations  pour  contractures  ou  spasmes  cloniques  d’Omboni 
suivies  de  11  guérisons,  13  améliorations  et  seulement  1  insuccès, 
il  se  trouve  des  faits  analogues  à  l’observation  de  Kassiou. 

Il  me  paraît  fort  douteux,  pour  ne  pas  dire  impossible,  que  dans 
les  conditions  où  se  trouvait  le  blessé  de  M.  Poulet,  aucune  opéra¬ 
tion  pût  donner  une  guérison  complète.  La  nature  des  lésions,  la 
marche  de  l’affection,  la  complexité  des  phénomènes,  tout  indiquait 
des  altérations  médullaires  profondes.  En  recourant  à  l’élongation, 
notre  distingué  collègue  se  proposait  uniquement  de  combattre  la 
trépidation  épileptoïde,  de  diminuer  les  douleurs  et  le  supplice  vé¬ 
ritable  dont  elle  était  la  cause.  En  élongeant  les  troncs  il  espérait 
agir  sur  l’axe  médullaire  lui-même,  qui  semble  participer  jusqu’à 
un  certain  point  à  l’action  exercée  sur  les  nerfs. 

Si  l’on  se  demande,  en  effet,  comment  agit  la  distension  d’un 
nerf,  on  se  trouve  assez  embarrassé  pour  répondre .  Bien  que  les 
expériences  de  notre  collègue  M.  Gillette  aient  démontré,  sans  con¬ 
testation  possible,  que  les  tractions  exercées  sur  le  nerf  grand 
sciatique,  même  au  milieu  de  la  cuisse,  déterminaient  des  mouve¬ 
ments  sensibles  de  l’axe  médullaire,  il  ne  paraît  pas  certain  qu’il  en 
soit  de  même  pour  le  membre  supérieur,  car  ici  les  troncs  sont  de 
moindre  volume  et  les  tractions  beaucoup  moins  fortes.  Pour  les 
chirurgiens  qui  comprennent  ainsi  l’action  de  l’élongation,  il  ne  doit 
pas  être  indifférent  de  la  pratiquer  en  un  point  quelconque  ;  il  y  a 
intérêt  à  se  rapprocher  aussi  près  que  possible  du  tronc  et  par  là 
de  la  moelle.  Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Poulet  semble  regretter  de 
n’avoir  pas  fait  des  tractions  plus  énergiques  ;  dans  un  cas  analogue, 
dit-il,  nous  serions  très  disposé  à  les  porter  jusqu’à  10  et  15  kilo¬ 
grammes.  Que  notre  collègue  me  permette  de  le  lui  dire,  je  crois 
qu’il  n’est  pas  un  seul  opérateur  qui,  au  lendemain  d’une  élonga¬ 
tion,  ne  se  soit  juré  de  ne  pas  être  aussi  craintif  à  la  prochaine  oc¬ 
casion.  Eh  bien,  je  suis  persuadé  que  la  seconde  fois  nomme  la 
première,  il  ne  dépasserait  guère  6  à  8  kilogrammes.  Quand  on 
tient  un  tronc  nerveux  sur  les  crochets  d’un  élongateur,  quand 
on  soulève  l’instrument  et  qu’on  sent  la  corde  s’allonger  lentement, 
il  semble  que  l’on  déploie  une  force  énorme.  Volontiers  on  accuse¬ 
rait  l’aiguille  du  dynamomètre  de  rester  insensible,  le  nerf  parait 
prêt  à  se  rompre,  on  le  sent  céder,  on  le  voit  s’arracher,  et  l’on 
s’arrête  devant  cette  perspective  peu  rassurante.  Telle  est  au  moins 
la  sensation  que  j’ai  éprouvée.  Ceux  de  nos  collègues  qui  ont  fait 
nombre  de  fois  cette  opération  peuvent  seuls  nous  renseigner  sur 
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la  fréquence  et  la  persistance  de  cette  impression.  Je  termine, 
Messieurs,  en  vous  proposant  :  1°  d’adresser  des  remerciements  à 
M.  Poulet;  et  2°  de  le  maintenir  dans  un  rang  très  favorable  sur  la 
liste  des  candidats  au  titre  de  correspondant  national. 

Discussion. 

M.  Berger.  Sans  doute,  il  est  bon  de  publier  le  succès  des  élon¬ 
gations  nerveuses,  et,  à  ce  titre,  l’observation  de  M.  Poulet  est  des 
plus  intéressantes,  mais  il  serait  non  moins  utile  de  publier  les  re¬ 
vers  que  donne  l’emploi  de  cette  méthode  thérapeutique. 

Tout  dernièrement,  j’ai  élongé  le  nerf  sciatique  d’un  hémiplégique 
de  l’hôpital  Bieêtre.  La  traction  faite  avec  les  doigts  fut  de  8  à  9 
kilogrammes  ;  l’opération  fut  faite  avec  toute  la  rigueur  de  la  mé¬ 
thode  antiseptique,  et  personne  autre  que  moi  ne  toucha  à  la  plaie. 
Cela  n’empêcha  pas  que  le  lendemain  le  malade  avait  un  phlegmon 
gangreneux  au  niveau  de  la  région  opératoire,  et  que  quelques 
heures  après  il  mourût  dans  le  coma. 

A  l’autopsie,  nous  trouvâmes  une  méningo-myélite  suppurée, 
avec  petits  foyers  de  pus  concret  remontant  le  long  du  sciatique.  Il 
parait  certain  que  ces  lésions  existaient,  tout  au  moins  partiellement 
avant  l’opération. 

Ce  fait  prouve  qu’il  n’est  pas  sans  danger  de  pratiquer  l’élonga¬ 
tion  des  nerfs;  il  semble  démontrer  encore  que  ce  danger  est 
d’autant  plus  grand  qu’il  existe,  au  moment  de  l’opération,  une 
lésion  spinale  quelconque  pouvant  être  réveillée  par  cette  opération. 

On  serait  autorisé  à  faire  courir  au  malade  les  dangers  dont  je 
parle,  si  on  pouvait  espérer  de  bons  résultats  thérapeutiques,  mais 
malheureusement,  il  en  est  le  plus  souvent  autrement.  Ces  succès 
de  l’élongation,  en  effet,  sont  rares  et  fort  contestables. 

Dans  ces  conditions,  je  suis  disposé  à  laisser  cette  opération  de 
côté. 

M.  Verneuil.  Je  pense,  comme  M.  Berger,  ces  revers  très  in¬ 
téressants.  J’ai  moi-même  fait  l’élongation  dans  la  paralysie  du  ra¬ 
dial,  et  je  donnerai  l’observation.  Ce  que  vient  de  dire  M.  Chauvel 
sur  l’incertitude  du  chirurgien  qui  tire  sur  un  nerf,  et  ce  que  dit 
M.  Berger,  m’engage  à  vous  rappeler gine  opération  que  j’ai  faite 
depuis  longtemps,  la  neurothrjpsie,  Ja  rupture  du  nerf  sur  la  sonde 
cannelée.  J’ai  eu  un  excellât  résultat,  et  le  malade  est  suivi  depuis 
six  ans.  Il  avait'des  spasmes  tétani^ups  les  plus  violents,  lorsque 
j’ai  eu  l’idée  de  lui  pratiquer  la  rupture  du  radial  et  du  cubital. 
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Chez  une  malade  qui  avait  un  tic  douloureux  de  la  face,  l’élongation 
du  lingual  seul  a  suffi  pour  guérir  la  malade.  Mais  le  résultat  n’a 
été  que  momentané.  La  guérison  a  duré  trois  mois.  A  son  retour 
dans  mon  service,  je  trouvai  que  les  douleurs  du  côté  du  lingual 
seules  avaient  disparu. 

Je  fis  alors  l’élongation  du  sous-orbitaire,  avec  un  résultat  pas¬ 
sager.  M.  Perier,  qui  l’a  vue  depuis,  sait  qu’elle  a  souffert  de  nou¬ 
veau. 

Sur  un  autre  malade  pour  le  nerf  sous-orbitaire,  je  n’eus  aucun 
résultat. 

Mais  en  outre,  la  même  année,  M.  le  Dr  Le  Pileur  me  présenta 
une  malade  dont  j’élongeai  le  sous-orbitaire.  La  guérison  est  main¬ 
tenue  voilà  au  moins  trois  ans. 

J’ajouterai  à  ces  faits  un  cas  de  réseclion  du  nerf  auriculo-tem- 
poral. 

La  malade  souffrait  tellement,  que  tout  mouvement  de  la  mâ¬ 
choire  était  impossible. 

^Je  lui  fis  la  résection  du  nerf  auriculo-temporal  en  avant  du  tra- 
gus.  Cette  résection  a  donné  dix-huit  mois  de  guérison.  Elle  est 
morte  depuis,  de  lésion  cardiaque,  avec  une  récidive  de  névralgie, 
mais  moins  douloureuse  que  la  première.  Je  crois  cette  opération 
an  moins  très  rare,  et  c’est  pour  cela  que  je  vous  l’ai  signalée. 

M.  Perier.  La  malade  dont  parle  M.  Le  Dentu  a  été,  en  effet, 
guérie  deux  fois  par  moi;  mais  je  ne  lui  ai  fait  aucune  opération. 
Une  fois  je  l’ai  guérie  avec  la  teinture  de  colchique  pendant  quel¬ 
ques  semaines.  Avec  l’igni-puncture  filiforme,  je  l’ai  guérie  cinq 
ou  six  mois . 

M.  Pozzi.  Je  crois  la  valeur  de  la  résection  supérieure  à  celle 
de  l’élongation.  Je  fis  la  résection  du  nerf  sous-orbitaire  pour  un 
tic  douloureux.  Après  un  an,  les  douleurs  sont  revenues.  La  malade 
me  demanda  une  deuxième  opération;  j’ai  retrouvé,  en  renouvelant 
l’opération,  un  nouveau  nerf,  et  je  lui  ai  réséqué  de  nouveau  ce 
nerf.  Voici  plusieurs  mois  qu’elle  est  guérie. 

Tout  récemment,  sur  un  médecin  qui  avait  un  ulcère  rodens  bé¬ 
nin,  et  ressentait  des  douleurs  atroces  à  la  face,  je  fis  la  même  ré- 
•  section.  Il  a  été  absolument  guéri  de  ses  douleurs. 

M.  Monod.  Dans  un  rapport  qqe  j’ai  fait  pour  l’élongation  du 
nerf  dentaire,  je  n’ai  trouvé  qu’un  Seul  cas  de  succès,  celui  de 
M.  Marc  Sée. 

M.  Marc  Sée.  La  malade  dont  M.  Monod.  vient  de  parler,  est 
restée  guérie  dix-huit  mois.  Malheureusement,  les  douleurs  sont 
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alors  revenues.  Je  lui  ai  fait  alors  une  opération  nouvelle;  je  lui  ai 
cautérisé  tout  le  contenu  du  canal  dentaire.  Aujourd’hui  elle  ne 
souffre  plus.  Combien  durera  cette  guérison?  on  n’en  pourrait 
rien  dire. 

M.  Tillaux.  La  malade  que  j’ai  opérée,  il  y  a  dix  ans,  de  résec¬ 
tion  au  niveau  de  la  pente  sphéno-maxillaire,  est  restée  guérie. 

M.  Terrillon.  J’ai  eu  une  malade  guérie  trois  ans  avec  une 
opération  semblable  à  celle  de  M.  Tillaux.  Mais  elle  eut  une  récidive 
dans  la  gencive  que  j’ai  décollée  avec  le  thermocautère,  et  je  l’ai 
notablement  soulagée  par  cette  opération. 

M.  Chauvel.  Mon  rapport  ne  visait  que  l’élongation  des  gros 
troncs,  et  ce  serait  seulement  pour  ceux-là  qu’il  serait  intéressant 
en  ce  moment  d’avoir  la  réponse  de  mes  collègues  sur  les  dangers 
de  l’opération  et  sur  ses  résultats  définitifs. 

Les  nerfs  mixtes  sont  aussi  les  plus  intéressants.  Il  faudrait 
prendre  à  part  ces  cas  et  les  bien  distinguer  des  cas  d’opérations 
sur  les  petits  troncs  nerveux  de  la  faee. 

M.  Tillaux.  Trois  fois  j’ai  fait  l’élongation  de  gros  nerfs  :  deux 
sciatiques,  un  radial  et  cubital. 

Il  s’agissait  de  tétanique  dans  un  cas.  Aucun  résultat. 

Dans  une  névralgie  de  la  jambe,  j’ai  eu  un  bon  résultat. 

M.  Monod.  J’ai  fait  une  élongation  du  sciatique  sans  résultat, 
mais  sans  accident. 


Présentation  de  malades. 

M.  Perier  présente  un  malade  qui  était  atteint  d’une  fistule  ster- 
corale,  consécutive  à  une  hernie  étranglée,  et  qu’il  a  guéri  par  la 
suture  des  deux  bouts  de  l’intestin. 

M.  Bouilly  présente  un  malade  qui  était  porteur  d’une  volumi¬ 
neuse  hernie  inguinale  double  facilement  réductible,  mais  impossible 
à  maintenir  réduite,  quel  que  soit  le  bandage  employé.  La  cause 
de  la  difficulté  de  cette  contention  venait  de  la  largeur  excessive 
de  l’orifice  inguinal. 

Désespérant  de  guérir  radicalement  ce  malade,  M.  Bouilly  voulut 
tout  au  moins  le  mettre  à  même  de  porter  un  bandage.  Pour  cela, 
il  ouvi’it  le  sac  et  fit,  au  niveau  du  collet  de  ce  sac,  une  suture  en 
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bourse,  destinée  à  interrompre  toute  communication  entre  l’abdo¬ 
men  et  le  reste  du  sac.  Gela  fait,  il  réséqua  les  trois  quarts  environ 
de  la  partie  du  péritoine  qui  était  restée  au  dehors. 

Après  quelques  accidents  pblegmoneux  du  côté  de  la  plaie,  le 
malade  guérit.  Depuis  ce  moment,  il  porte  un  bandage. 

La  séance  est  levée  à  5  heures  30  minutes. 

Le  Secrétaire, 

J.  Championnière  . 


Séance  du  31  décembre  1884. 

Présidence  de  M.  Marc  Sée. 


Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Le  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine ; 

2°  M.  Guermonprez,  de  Lille,  envoie  une  observation  d’urétro¬ 
tomie  externe  (renvoyée  à  l’examen  de  la  commission  des  cor¬ 
respondants  nationaux)  ; 

3°  M.  Gaillard,  de  Parthenay,  envoie  la  statisque  de  ses  opéra¬ 
tions  de  cataractes  au  nombre  de  194,  depuis  1873  (renvoyée  à 
l’examen  de  la  commission  des  correspondants  nationaux)  ; 

4°  M.  le  professeur  Verneuil  offre,  de  la  part  de  M.  Lewis  A. 
Stimson,  professeur  d’anatomie  pathologique  à  la  Faculté  de  New- 
York,  plusieurs  ouvrages  : 

a.  Traité  de  médecine  opératoire  ; 

b.  Principes  de  chirurgie; 

c.  Traité  des  fractures; 

d.  Sur  la  ligature  de  la  carotide  primitive  ; 

5°  M.  le  professeur  Verneuil  offre,  au  nom  de  la  rédaction  de  la 
Revue  de  chirurgie  :  le  Petit  traité  sur  les  hernies ,  de  Pierre 
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Franco,  réimpression  identique  au  texte  primitif  de  la  lre  édition 
de  1556  ; 

6°  M.  le  professeur  Verneuil  offre,  de  la  part  de  M.  le  Dr  Mon- 
venoux,  sa  thèse  intitulée  :  Documents  relatifs  à  la  présence  des 
matières  grasses  dans  T  urine  ; 

7°  M.  Bouilly  offre,  de  la  part  de  M.  Leriche,  plusieurs  bro¬ 
chures  et  une  observation  de  tumeur  hypogastrique,  constituée 
par  des  corps  étrangers  (noyaux  de  cerise),  évacuation  provoquée 
par  la  voie  vaginale. 

Vaginisme  datant  de  six  ans,  disparition  du  spasme  vulvaire, 

rapprochements  faciles  par  les  badigeonnages  et  l'injection  intra- 

vaginale  d'une  solution  de  cocaïne  à  2  0/0,  par  le  Dr  Cazin, 

membre  correspondant. 

Depuis  que  Koller  a  découvert  l’action  anesthésiante  locale  de 
la  cocaïne,  diverses  applications  en  ont  été  faites  en  dehors  même 
des  affections  oculaires. 

J’ai  eu  la  pensée  et  je  sais  qu’en  Allemagne,  on  a,  depuis  ma 
tentative,  préconisé  le  même  moyen,  de  l’appliquer  au  traitement 
du  vaginisme. 

Une  dame  habitant  une  grande  ville  du  département  de  la 
Somme,  âgée  de  24  ans,  mariée  depuis  six  ans,  vint  me  consulter 
au  mois  de  juillet  dernier.  Depuis  le  moment  de  son  mariage,  elle 
n’avait  pu  supporter  l’approche  de  son  mari  ;  le  moindre  attouche¬ 
ment  sur  les  parties  génitales  externes  détermine  une  douleur 
atroce,  et,  quoique  ma  malade  soit  peu  nerveuse,  il  se  produisait 
de  véritables  convulsions,  si  l’on  insistait.  C’est  avec  grand’peine 
que  je  puis  arriver  à  pratiquer  un  examen  et  l’introduction  du 
doigt  indicateur  ne  peut  se  faire  qu’au’prix  d’une  véritable  torture., 
En  écartant  les  grandes  lèvres,  on  constate  au  niveau  de  la  four¬ 
chette,  un  peu  à  droite,  une  légère  érosion,  avec  un  peu  de  des- 
quammation  sur  ses  bords,  qui  est  certainement  le  point  de  départ 
de  tous  ces  phénomènes.  Il  existe  un  peu  de  leucorrhée,  mais  au¬ 
cune  douleur  abdominale.  Les  règles  sont  normales  et  revenant 
aux  intervalles  ordinaires. 

Je  donne  le  conseil  de  faire  la  dilatation  forcée  sous  le  chloro¬ 
forme.  La  malade,  un  peu  effrayée,  remet  l’opération  à  une  époque 
ultérieure. 

Le  6  novembre,  me  souvenant  de  ce  cas  intéressant,  j’écrivais  à 
ma  cliente  que  peut-être  un  moyen  plus  simple  permettrait  l’ac¬ 
complissement  des  devoirs  conjugaux,  et  en  même  temps  je  lui 
recommandais  de  faire,  avec  une  solution  à  2  0/0  de  chlorhydrate 
de  cocaïne,  un  badigeonnage  de  toutes  les  parties  génitales  ex- 
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ternes;  de  plus,  à  l’aide  d’une  sonde  d’homme  en  gomme  élastique, 
une  certaine  quantité  du  même  liquide  devait  être  injectée  dans  le 
vagin. 

Elle  eut  assez  de  peine  à  se  procurer  le  médicament  et  en  fit 
l’essai  le  12,  quatre  jours  après  la  cessation  de  ses  époques.  Cinq 
minutes  environ  après  l’application  du  remède,  une  tentative  de 
rapprochement  eut  lieu  et  absolument  sans  douleur. 

Depuis,  on  y  est  revenu,  mais  il  a  toujours  fallu  recourir  au 
même  procédé  préliminaire. 

Le  résultat  du  traitement  est  donc  to(ut  à  fait  temporaire,  mais 
le  point  intéressant,  c’est  que  les  époques  jusque-là  régulières 
n’ont  pas  reparu  en  décembre  et  que  certains  symptômes  indi¬ 
quent  le  commencement  d’une  grossesse. 

Or,  on  sait  que,  assez  généralement,  après  un  premier  accou¬ 
chement  le  spasme  et  l’hyperesthésie  vulvaires  disparaissent. 

Je  pense  que,  n’eût-on  gagné  que  cela  jusqu’à  présent,  le  succès 
n’en  est  pas  moins  encourageant  et  justifie  ce  mode  de  traitement 
qui  a  au  moins  l’avantage  d’être  absolument  inoffensif. 


A  propos  du  procès-verbal. 

De  la  taille  hypogastrique  chez  les  enfants. 

M.  Ch.  Mokod.  M.  Tillaux,  dans  notre  dernière  séance,  signalait 
les  difficultés  particulières  que  présentait  la  taille  hypogastrique 
chez  les  enfants,  et  engageait  les  chirurgiens  à  préférer  chez  les 
jeunes  gens  la  taille  périnéale  à  la  taille  sus-pubienne. 

Cette  assertion,  qui  ne  cadrait  pas  avec  les  souvenirs  de  mes 
lectures,  in’a  étonné . 

Le  fait  m’a  paru  assez  intéressant  pour  être  examiné  de  plus 
près. 

J’ai,  à  cet  effet,  recherché  parmi  les  observations  de  taille  hy¬ 
pogastrique  récemment  publiées,  toutes  celles  pratiquées  dans 
l’enfance. 

Elles  sont  nombreuses,  ce  n’est  pas  sans  étonnement  que  je  suis 
arrivé  à  réunir  45  cas  de  ce  genre,  observés  depuis  dix  ans,  3  au¬ 
tres  observations  plus  anciennes  datent  de  1850  et  1859,  ce  qui 
porte  le  total  à  48. 


Bell . 4  cas  (26  mois,  3  ans,  3  ans  1/2,  4  ans  1/2). 

Petersen.  .  .  .  1  cas  (12  ans). 

Hofmolk .  ...  1  cas  (11  ans  1/2). 

J.  Huzel.  .  .  .  1  cas  (12  ans). 
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Rossander  ...  1  cas  (2  ans  1/2). 

Dorfwirth . .  .  .  3  cas  (8  ans,  4  ans,  6  ans). 

Nicoladoni ...  1  cas  (6  ans  1/2). 

Lister . 1  cas  (14  ans). 

Pitha . 2  cas  (?  ?). 

De  Semo.  ...  1  cas  (8  ans). 

Bruns . 2  cas  (2  ans  1/2,  11  ans). 

G.  Sampson. .  .  1  cas  (8  ans). 

Langenbeck.  .  .  1  cas  (1  an  3/4). 

Albert . 1  cas  (14  ans). 

Krabbel  ....  1  cas  (3  ans  1/2). 

Bois . 1  cas  (15  ans). 

Giron . 1  cas  (Sans). 

Von  Goudcever.  14  cas  (2  à  17  ans). 

Makawejew  1 .  .  10  cas  (cinq  de  13  à  17  ans,  cinq  de  2  à  6  ans). 


J’ai  lu  le  récit  de  la  plupart  de  ces  opérations,  de  toutes  celles 
dont  j’ai  pu  me  procurer  le  texte  original. 

Or,  dans  aucune  il  n’est  question  de  difficulté  opératoire  spé¬ 
ciale. 

On  se  plaint  parfois  de  l’épaisse  couche  de  graisse  qu’il  faut 
traverser  pour  arriver  sur  la  vessie,  ou  bien  encore  de  la  petitesse 
et  de  l’étroitesse  de  la  plaie,  qui  ont  conduit  certains  opérateurs  à 
faire  une  petite  section  transversale  des  muscles  grands  droits.  A 
ces  deux  points  se  bornent  les  obstacles,  facilement  surmontables, 
qui  ont  été  rencontrés. 

Quelques  chirurgiens,  tels  que  Dorfwirth,  Bell,  Bruns,  ont  eu 
deux,  trois  et  quatre  fois  recours  à  ce  procédé  de  taille,  qu’ils 
eussent  sans  doute  abandonné,  s’il  leur  avait  paru  d’une  exécution 
particulièrement  difficile. 

Von  Goudcever  (d’Utrecht)  a  été  plus  loin  encore,  puisqu’il  ne 
rapporte  pas  moins  de  14  observations  personnelles  de  tailles  hy¬ 
pogastriques  pratiquées  chez  des  enfants  de  2  à  17  ans.  Il  a  fait  à 
ce  sujet  au  congrès  d’Amsterdam,  de  1879,  une  intéressante  com¬ 
munication,  dont  plusieurs  d’entre  nous  ont  gardé  'e  souvenir, 
dans  laquelle  il  considère  la  •  cystotomie  sus-pumenne  comme 
constituant  le  procédé  de  choix  chez  les  enfants. 

Cette  opinion  paraît  être  partagée  par  tous  ceux  qui  ont  eu  oc¬ 
casion  de  mettre  ce  moyen  en  œuvre  chez  de  jeunes  sujets. 

Les  résultats  de  l’opération  ont,  du  reste,  toujours  été  excel¬ 
lents.  Tous  les  petits  malades  ont  guéri  dans  un  laps  de  temps 

1  Je  n’ai  pu  me  procurer  le  travail  de  ce  dernier  auteur.  Il  se  pourrait  que 
quelques-uns  des  faits  recueillis  par  lui  fissent  double  emploi  avec  ceux  de 
Von  Goudœver. 
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variable.  Je  ne  trouve  qu’une  seule  fois  signalé  un  incident  opé¬ 
ratoire  notable,  la  blessure  du  péritoine.  C’était  chez  un  enfant  de 
3  ans,  opéré  par  Bell;  le  chirurgien  attribue  l’accident,  qui  n’eut 
aucune  suite  fâcheuse,  à  un  mouvement  intempestif  du  petit  ma¬ 
lade1. 

Cet  accident  doit,  du  reste,  se  présenter  plus  rarement  chez 
l'enfant  que  chez  l’adulte.  Comme  on  l’a  très  bien  fait  remarquer, 
la  vessie  de  l’enfant  est  un  organe  abdominal,  elle  dépasse  toujours 
la  symphise  pubienne.  Le  cul-de-sac  du  péritoine  ne  descend,  par 
conséquent,  pas  chez  lui  aussi  bas  que  chez  l’adulte  ;  il  en  résulte 
que,  même  en  l’absence  de  toute  distension  exagérée,  la  paroi  vé¬ 
sicale  sera  toujours  accessible  au  bistouri  aussitôt  que  la  paroi 
abdominale  aura  été  incisée.  Aussi,  lisons-nous  que  plusieurs  opé¬ 
rateurs  ont  pu  se  dispenser  de  distendre  au  préalable  la  vessie 
par  une  injection  forcée.  J’ai  cherché  si  la  distance  qui  sépare  le 
cul-de-sac  de  la  symphise  avait  été  exactement  mesurée  par  quel¬ 
que  observateur.  Bouley,  dans  son  excellent  travail,  paraît  être  le 
seul  qui  se  soit  préoccupé  de  cette  question  2.  Il  cite  l’opinion  de 
Valette  qui  soutient  que  le  péritoine  s’arrête  toujours  à  3  centimè¬ 
tres  au  moins  du  rebord  supérieur  du  pubis  ;  celle  de  Pitha  qui 
affirme  que  chez  les  enfants  au-dessous  de  8  ans,  le  cul-de-sac 
péritonéal  ne  descend  pas  au-dessous  de  l’ombilic  à  plus  de  1  1/2 
à  2  travers  de  doigt.  Ses  recherches  personnelles  sur  ce  point 
sont  malheureusement  insuffisantes.  Il  serait  intéressant  de  savoir 
jusqu’à  quel  âge  persistent  ces  conditions  anatomiques  favora¬ 
bles  à  l'opération  ;  vers  quel  âge  la  vessie,  d 'abdominale  qu’elle 
était,  devient  décidément  pelvienne.  Il  y  a  là  certainement  une  pro¬ 
gression  descendante,  proportionnelle  à  l’âge  du  sujet,  sur  laquelle 
il  importerait  d’être  fixé.  Nous  appelons,  sur  ce  point,  l’attention 
des  observateurs. 

Notre  intention  n’est  pas  de  refaire  ici,  à  propos  de  la  taille  chez 
les  enfants,  une  parallèle  entre  les  tailles  hypogastrique  et  péri¬ 
néale.  Nous  ajouterons  seulement  que,  toutes  choses  égales  d’ail¬ 
leurs,  la  cystotomie  sus-pubienne  aurait  sur  sa  rivale  cet  avantage 
qu’elle  n’expose  pas  à  la  blessure  fies  canaux  éjaculateurs. 

Je  ne  veux  pas  dire  que  cet  accident  ait  été  souvent  observé  à 
la  suite  des  sections  périnéales,  mais  il  suffit  qu’il  soit  possible 
pour  que  l’on  soit  autorisé  à  le  redouter  et  à  donner  la  préférence 
à  un  procédé  qui  en  mette  sûrement  à  l’abri. 

1  I!  semble  que  le  même  accident  soit  survenu  à  Lister  dans  une  observation 
dont  je  n’ai  pu  retrouver  le  texte. 

!  Boui.ey,  De  la  taille  hypogastrique.  Thèmes,  Paris,  1883,  in-4»,  n»  433, 
p.  9S. 
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Je  borne  là  ces  courtes  remarques.  J’ai  tenu  surtout  à  mettre 
en  relief  les  deux  faits  suivants. 

Premièrement,  le  nombre  relativement  grand  des  tailles  hypo¬ 
gastriques  chez  les  enfants  dans  ces  dernières  années;  deuxième  - 
ment,  la  facilité  relative  et  l’innocuité  de  ces  opérations. 

M.  Tillaux.  Je  n’ai  pas  dit  que  la  taille  hypogastrique  fut  si  diffi¬ 
cile,  qu’on  ne  dût  pas  la  pratiquer.  J’ai  dit  que  la  taille  périnéale 
chez  l’enfant  était  plus  facile  que  chez  l’adulte,  et  par  conséquent 
il  était  possible  que  la  taille  hypogastrique  ne  fût  pas  aussi  avanta¬ 
geuse  chez  lui.  Par  exemple,  le  ballon  de  Petersen  n’agit  pas 
comme  chez  l’adulte  et  se  place  aussi  au-dessus  de  la  vessie. 

M.  Monod.  Il  est  bon  de  rappeler  ces  conditions  spéciales  de  la 
taille  hypogastrique  chez  l’enfant.  Beaucoup  d’auteurs  ont  considéré 
que  même  sans  le  ballon  de  Petersen,  elle  était  plus  facile.  Elle 
mériterait  certainement  une  étude  spéciale. 

Nomination  des  membres  du  bureau  pour  1885. 

Président  :  M.  Duplay,  à  l’unanimité  des  voix. 

Vice-président  :  M.  Horteloup,  par  27  voix  sur  28. 

Secrétaire  général  :  M.  Ghauvel,  par  27  votants  sur  28. 

Premier  secrétaire  annuel  :  M.  Gillette,  par  18  votants  sur  26. 

Deuxième  secrétaire  annuel  :  M.  De  Lens,  avec  16  voix 

Trésorier  :  M.  Berger. 

Archiviste  :  M.  Terrier. 


Rapport. 

Deux  observations  du  bec-de-lièvre  double.  —  Opération  par  le 
procédé  de  Franco.  —  Guérison,  par  M.  le  Dr  Turgis. 

Rapport  par  M.  Théophile  Anger. 

Le  Dr  Turgis,  de  Falaise,  adresse  à  la  Société  de  chirurgie,  deux 
observations  de  bec-de-lièvre  double  et  compliqué  de  saillie  de  l’os 
incisif.  Malgré  le  désir  des  parents,  notre  confrère-  se  refusa  à 
opérer  les  enfants  aussitôt  après  leur  naissance.  Il  estime,  avec 
juste  raison,  qu’une  opération  qui  doit  être  forcément  accordpagnée 
d’une  perte  de  sang  notable,  est  par  là  même  presque  toujours 
mortelle. 
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Les  enfants  sans  doute  guérissent,  mais  ils  meurent  guéris,  in¬ 
capables  de  réparer  la  perte  du  sang  qu’ils  ont  subie.  J’ai  perdu 
pour  ma  part,  un  enfant,  pour  n’avoir  pas  tenu  compte  de  ce  pré¬ 
cepte. 

C’était  en  1873  :  je  remplaçais  alors  Giraldès  dans  son  service 
de  l’hôpital  des  Enfants.  On  me  présenta  à  la  consultation  un  en¬ 
fant  âgé  de  trois  semaines,  atteint  de  bec-de-lièvre  simple.  Je  l’o¬ 
pérai  :  l’opération  réussit  à  souhait.  Huit  jours  après,  la  lèvre  était 
réparée.  Mais  l’enfant  avait  maigri  :  je  le  trouvai  pâle  et  exsangue. 
Malgré  les  soins  dévoués  de  sa  mère,  il  succombait  quinze  jours 
après  l’opération. 

M.  Turgis  a  donc  bien  fait  d’attendre  neuf  mois  pour  opérer  les 
deux  enfants,  et,  de  plus,  il  a  adopté  le  procédé  de  Franco  qu’il  a 
exécuté  de  la  façon  suivante  : 

Les  enfants  étant  âgés  de  neuf  mois,  notre  confrère  fait  la  résec¬ 
tion  de  l’os  incisif  ;  puis  il  avive  avec  un  ciseau  courbe  l’un  des 
bords  du  tubercule  labial  et  le  bord  correspondant  de  la  lèvre.  Les 
deux  surfaces  courbes  opposées  en  sens  contraire,  qui  résultent  de 
cet  avivement,  sont  affrontées  et  augmentent  la  hauteur  de  la 
lèvre. 

Telle  est  la  première  partie  de  l’opération  :  elle  se  borne  à  la 
résection  de  l’os  incisif  et  à  la  suture  de  l’une  des  scissures. 

Cinq  ou  six  mois  après,  lorsque  l’enfant  est  bien  remis,  M.  Turgis 
avive  l’autre  côté  de  la  scissure  et  la  réunit  de  la  même  façon. 

Le  résultat  de  ces  opérations  est  aussi  satisfaisant  qu’on  peut  le 
désirer,  comme  en  témoignent  les  photographies  de  ces  petits 
enfants. 


Plaie  de  la  verge.  —  Hémorragie  considérable.  —  Réunion.  — 
Guérison,  par  M.  Turgis. 

Rapport  par  M.  Théophile  Atiger. 

La  seconde  observation  de  M.  Turgis  est  relative  à  un  trauma¬ 
tisme  heureusement  assez  rare,  mais  dont  il  existe  cependant  un 
exemple  mémorable  dans  nos  Bulletins. 

En  1874,  X...,  employé  supérieur  d’une  grande  administration, 
avait  pour  femme  une  hystérique  présentant  les  signes  non  équi¬ 
voques  d’une  folie  dont  la  jalousie  et  le  délire  de  persécution 
étaient  les  côtés  saillants.  Elle  était  venue  plusieurs  fois  au  cabi¬ 
net  de  riotre  confrère,  apportant  du  pain,  du  vin,  dés  aliments  pour 
les  faire  analyser  et  rechercher  le  poison  qu’elle  soupçonnait  son 
mari  d’y  avoir  caché.  Dans  une  dernière  consultation,  M.  Turgis 
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crut  saisir  quelques  paroles  qui  lui  parurent  menaçantes  pour  la 
sécurité  du  mari.  Il  avertit  ce  dernier,  lui  conseillant  de  renvoyer 
sa  femme  dans  sa  famille  ou  dans  une  maison  de  santé.  Le  mari 
n’en  fit  rien.  Mais  un  matin,  dormant  sur  le  dos,  il  fut  réveillé  par 
une  vive  douleur  et  se  trouva  en  un  instant  couvert  de  sang.  Sa 
femme,  près  de  lui,  tenait  un  rasoir  à  la  main  ;  elle  lui  en  avait 
porté  un  coup,  qui  avait  fait  une  entaille  à  la  peau  de  la  cuisse 
droite,  tranché  incomplètement  la  verge  et  sectionné  la  peau  de  la 
cuisse  gauche. 

Appelé  immédiatement,  notre  confrère  trouva  le  blessé  dans 
l’état  le  plus  grave;  l’hémorragie  l’avait  presque  tué.  La  verge,  eu 
partie  séparée  de  sa  racine,  pendait  au-devant  des  bourses. 

M.  Turgis  commença  par  passer  une  sonde  dans  l’urètre,  qui, 
heureusement,  était  intact.  Les  deux  corps  caverneux  étaient  sec¬ 
tionnés  ;  seuls,  le  corps  spongieux  de  l’urètre  et  le  canal  avaient 
échappé  au  rasoir. 

Avant  tout,  il  fallait  arrêter  l’hémorragie.  M.  Turgis  fit  ce  que 
tous  les  médecins  appelés  en  pareille  circonstance  ont  fait  :  il  su¬ 
tura  la  plaie  à  l’aide  de  huit  longues  épingles,  dont  quatre  péné¬ 
traient  profondément  dans  les  corps  caverneux,  dont  quatre  étaient 
superficielles.  La  suture  faite,  il  plaça  la  verge  sur  un  coussin  et 
l’entoura  d’un  cataplasme  froid,  arrosé  d’eau-de-vie  camphrée. 

Malgré  la  suture,  l’hémorragie  continua  à  l’intérieur,  et,  dans  la 
journée,  l’organe  prit  un  volume  considérable. 

Le  lendemain,  même  état.  Une  vaste  ecchymose  s’étendait  de  la 
verge  jusque  dans  la  région  hypogastrique.  L’énorme  distension 
de  la  peau  parle  sang  fit  un  instant  crajndre  le  sphacèle  du  scrotum 
et  de  la  verge.  Le  surlendemain,  par  crainte  de  cette  éventualité, 
deux  des  épingles  superficielles  furent  enlevées. 

Il  s’écoula  dans  la  journée  une  quantité  notable  de  sang  diffluent 
et  de  petits  caillots,  ce  qui  amena  une  diminution  très  sensible 
dans  le  volume  de  la  verge. 

Au  bout  du  troisième  jour,  deux  autres  épingles  furent  enlevées, 
la  verge  diminuant  toujours.  Enfin,  le  cinquième  jour,  toutes  les 
épingles  étant  retirées,  la  plaie  fut  lavée  avec  l’eau  alcoolisée  et 
débarrassée  des  caillots  sanguins.  La  cicatrisation  dê  la  plaie  dura 
cinq  semaines. 

Un  tissu  cicatriciel,  au  milieu  d’un  organe  vasculaire  et  érectile 
comme  le  corps  caverneux,  pouvait  faire  craindre  que  les  érections 
ne  fussent  plus  possibles.  Il  n’en  a  rien  été.  Le  malade  a  été  revu 
un  grand  nombre  de  fois  depuis  sa  guérison.  La  verge  présente 
une  cicatrice  linéaire  occupant  plus  de  la  moitié  de  sa  circonfé¬ 
rence;  mais  elle  fonctionne  très  bien,  comme  autrefois. 

Lorsque  le  chirurgien  est  appelé  auprès  d’un  individu  atteint  de 
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plaie  de  la  verge,  que  cette  plaie  saigne  et  que  le  blessé  est  me¬ 
nacé  d’une  syncope,  son  premier  soin  est  évidemment  d’arrêter 
l’hémorragie.  Or,  dans  ces  conditions,  presque  tous  les  médecins 
appelés  ont  cherché  à  réunir  la  plaie,  non  pas  dans  l’espoir  d’ob¬ 
tenir  une  réunion  par  première  intention,  mais  pour  arrêter  l’hé¬ 
morragie  par  compression.  On  voit,  d’après  l’observation  de  M.  Tur- 
gis,  que,  malgré  la  réunion  de  la  plaie,  l’hémorragie  continua,  le 
sang  se  frayant  une  voie  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  du  fourreau 
de  la  verge.  Les  tissus  furent  tellement  distendus  par  le  sang 
épanché  que  notre  confrère,  craignant  la  gangrène,  jugea  utile  de 
lui  donner  issue  en  enlevant  deux  points  de  suture. 

Je  ne  saurais  approuver  l’emploi  de  cataplasmes  froids,  dont  la 
verge  fut  recouverte  après  la  suture.  Il  me  semble  que  les  cata¬ 
plasmes  chauds,  très  chauds  même,  seraient  plus  indiqués.  La 
chaleur  portée  à  60°  est  tout  aussi  hémostatique  que  le  froid,  et 
c’est  avec  juste  raison  qu’elle  a  été  conseillée  par  Kekteley  dans  des 
cas  semblables. 

Je  vous  propose  : 

1°  De  déposer  les  observations  de  M.  Turgis  dans  nos  archives  ; 

2°  D’écrire  une  lettre  de  remerciements  à  l’auteur; 

3°  D’inscrire  son  nom  dans  un  rang  honorable  sur  la  liste  des 
candidats  au  titre  de  membre  correspondant. 


Discussion. 

M.  Monod.  M.  Anger  tranche  la  question  de  l’âge  de  l’opération 
du  bec-de-lièvre.  Broca  distinguait  le  bec-de-lièvre  simple  du  com¬ 
pliqué,  pour  opérer  le  simple  le  plus  tôt  possible,  et  cela  pour  per¬ 
mettre  de  teter.  Mais  il  faut  que  les  enfants  ne  perdent  pas  de 
sang.  Le  thermocautère  permet  de  faire  l’avivement. 

Pour  le  bec-de-lièvre  compliqué,  au  contraire,  on  peut  retarder 
et  opérer  plus  tard,  lorsque  l’enfant  est  bien  viable.  L’opération, 
devant  donner  un  résultat  esthétique  et  rien  pour  les  fonctions  de 
nutrition,  est  moins  urgente. 

M.  Marchand.  Je  crois  que  le  retard  de  plusieurs  mois  est  tou¬ 
jours  plus  favorable,  même  pour  le  bec-de-lièvre  simple.  J’ai  perdu 
un  enfant  nouveau-né  bien  guéri  de  l’opération  et  mourant  au  bout 
de  trois  semaines  certainement  du  fait  de  l’opération. 

Tout  récemment,  j’ai  fait  attendre  un  enfant  pendant  trois  mois 
et  je  n’ai  eu  qu’à  m’en  louer. 
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C’est,  directement  ou  indirectement,  de  l’ébranlement  de  l’opé¬ 
ration  qu’ils  peuvent  succomber. 

M.  Berger.  Ce  sujet  a  été  discuté. plusieurs  fois,  et,  à  l’Acadé¬ 
mie  comme  à  la  Société  de  chirurgie,  les  chiffres  ont  été  défavo¬ 
rables  à  l’opération  prématurée.  Dans  les  cas  les  plus  simples,  il 
n’y  a  pas  une  objection  absolue.  J’ai  été  obligé  moi-même  d’opérer 
par  les  parents  et  j’ai  réussi. 

Quant  au  thermocautère,  je  ne  l’emploierai  jamais  de  nouveau, 
je  l’ai  fait  une  fois  et  c’est  la  seule  fois  que  j’aie  échoué. 

Pour  les  becs-de-lièvre  compliqués,  je  crois  qu’il  faut  aller  le 
plus  souvent  possible  assez  loin  et  qu’il  faut,  par  conséquent, 
attendre  un  âge  beaucoup  plus  avancé  de  l’enfant. 

M.  Le  Dentu.  Je  suis  opposé  à  l’opération  hâtive;  on  peut  y  ar¬ 
river  sans  doute.  Mais,  chez  les  très  jeunes  il  faut  proscrire  abso¬ 
lument  toutes  les  opérations  .compliquées. 

Je  crois,  du  reste,  que  le  thermocautère  doit  être  rejeté,  mais 
point  le  galvanocautère  qui  n’amène  pas  du  tout  la  même  réaction; 
et  cet  instrument  donnera  les  meilleurs  résultats  par  la  netteté  des 
débridements. 

Dans  les  cas  de  bec-de-lièvre  compliqué,  il  ne  faut  pas  opérer, 
même  chez  les  jeunes  enfants.  Pour  mon  compte,  je  suis  disposé  à 
fixer  à  dix-huit  mois  et  même  deux  ans.  J’ai  vu,  il  y  a  quelques 
mois,  un  enfant  de  sept  ans,  que  j’ai  opéré  à  l’âge  de  six  mois,  sur 
le  conseil  de  M.  Gosselin.  L’enfant  eut  des  accidents  multiples  et 
très  effrayants.  Chez  cet  enfant,  le  rapprochement  des  os  n’est  pas 
très  sensible  malgré  l’opération  prématurée;  j’ai, d’autre  part,  opéré 
deux  enfants,  après  2  ans,  et  j’ai  eu  de  très  bons  résultats. 

En  revanche,  j’opérai  un  bec-de-lièvre  double,  mais  point  com¬ 
pliqué  chez  une  petite  fille  qui  succomba  à  une  bronchite. 

Tout  cela  m’a  bien  poussé  au  retard  de  l’opération. 

M.  Trélat.  Il  me  semble  que  l’accord  est  facile  à  établir.  Que 
dit-on  qu’il  n’y  a  pas  d’inconvénients  à  opérer  un  bec-de-lièvre 
simple  dès  le  début  de  la  vie  ? 

Mais,  si  cette  parfaite  simplicité  n’est  pas,  s’il  faut  une  grosse 
opération,  il  faudra  reculer. 

Sur  des  points  accessoires,  je  ne  puis  partager  l’avis  de  M.  Ber¬ 
ger  sur  l’immuabilité  de  l’opération.  Nous  faisons  mieux  qu’autre- 
fois.  L’hémostase  est  différente,  la  tenue  des  aides  est  tout  autre, 
les  pinces  réduisent  l’hémorragie. 

Je  me  sers  du  thermocautère  et  je  ne  vois  pas  de  ces  accidents. 
En  fait  de  cautères  métalliques  ils  sont  en  principe  tous  semblables, 
il  n’y  a  que  leur  température  et  leur  surface  qui  soit  à  considérer 
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On  ne  peut,  avec  le  procédé  du  thermocautère,  obtenir  la  tempé¬ 
rature  du  galvanocautère.  Ici,  il  faut  un  thermocautère  à  peine 
chaud,  par  conséquent  il  n’y  a  pas  à  craindre  les  complications.  Si 
on  n’appuie  pas  trop,  on  n’a  pas  de  réaction. 

Je  ne  partage  pas  l’idée  de  M.  Le  Dentu  sur  l’inaction  de  l’opé¬ 
ration  sur  le  rapprochement  des  parties  dures.  Je  crois  que  la  dé¬ 
monstration  est  difficile  à  donner  mais  il  me  paraît  évident  que  là 
réunion  des  parties  molles  a  une  action  réelle  rapprochant  les 
parties  osseuses. 

M.  Championnière.  Je  suis  d’un  avis  tout  différent  de  celui  expri. 
mé  par  MM.  Monod  et  Trélat.  J’ai  vu  pendant  mes  études  des  ré¬ 
sultats  absolument  opposés  à  ceux  qui  frappèrent  M.  Monod,  et 
chez  Broca  même  qu’il  cite.  Ce  sont  justement  ces  désastres  obser¬ 
vés  dans  les  cas  les  plus  simples,  et  chez  des  maîtres  éminents  qui 
m’ont  amené  à  conclure  que  pour  les  becs-de-lièvre  les  plus  sim¬ 
ples  il  fallait  proscrire  l’opération  au  début  de  la  vie.  La  moindre 
perte  de  sang,  le  choc,  sont  terribles  pour  le  nouveau-né.  Re¬ 
tarder  l’opération  de  quelques  mois  sera  toujours  sage. 

Pour  le  bec-de-lièvre  compliqué,  la  question  est  plus  intéressante 
■encore.  Non  seulement  il  faut  reporter  l’opération  au  delà  de  la 
deuxième  année,  mais  si  le  chirurgien  peut  faire  prévaloir  sa  volonté, 
il  y  aura  avantage  à  aller  beaucoup  plus  loin,  si  possible,  jusqu’après 
l’évolution  de  la  seconde  dentition.  C’est  un  fait  d’observation  que 
les  cas  rares  de  gueule-de-loup,  que  l’on  opère  sur  le  tard,  sont  fa¬ 
vorables  à  une  belle  opération.  Il  y  a  de  l’étoffe,  les  débridements 
peuvent  êtr.e  larges,  le  sacrifice  du  tissu  osseux  à  faire  est  plus 
facile  à  déterminer,  la  suture  se  fait  avec  perfection.  Puis,  la  ten¬ 
dance  à  la  guérison  spontanée  a  pu  se  faire,  les  os  se  sont  rappro¬ 
chés,  le  nez  est  souvent  moins  épaté. 

Je  suis,  en  ce  moment,  un  enfant  qui  en  est  une  preuve  frappante 
■et  qui,  depuis  quelques  années  s’est  tant  amélioré  qu’il  sera  un 
■sujet  favorable. 

Malheureusement,  on  peut  être  obligé  de  céder  à  la  volonté  des 
parents.  J’ai  opéré  deux  gueules-de-loup  à  onze  mois  et  à  2  ans, 
j’ai  eu  de  bons  résultats;  pour  le  premier,  j’ai  complété  l’opération 
à  l’âge  de  deux  ans.  Mais,  c’est  la  volonté  des  parents  qui  fait  hâter 
l’opération  qui  par  elle-même  n’est  pas  urgente  et  se  présente  dans 
■des  conditions  beaucoup  plus  favorables  et  avec  plus  de  sécurité 
si  on  a  laissé  grandir  l’enfant. 

M.  Monod.  J’ai  peu  de  choses  à  ajouter  à  ce  qu’a  dit  M.  Trélat, 
je  crois  encore  que  lorsque  l’on  n’agit  que  sur  les  parties  molles, 
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on  peut  opérer  de  très  bonne  heure.  Je  n’ai  jamais  observé  les  ac¬ 
cidents  signalés  par  M.  Berger  avec  le  thermocautère. 

M.  Le  Dentu.  J’admets  l’emploi  du  thermo-  ou  du  galvanocautère; 
je  crois  qu’on  pourrait,  avec  des  précautions,  appliquer  l’un  ou 
l’autre . 

La  séance  est  levée  à  5  heures  30  minutes. 

Le  Secrétaire, 

J.  Championnière. 


ERRATUM. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  suivante  n’occupe  point  sa  place 
régulière. 


Séance  du  13  août  1884. 

Présidence  de  M.  Makc  Sée. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté. 


Correspondance. 

La  correspondance  comprend  : 

1°  Bulletin  de  l’Académie  de  médecine. 

A  propos  du  prçcès-verbal. 

M.  Polaillon.  Je  viens  donner  des  nouvelles  de  la  malade  dont 
j’ai  présenté  un  polype  enlevé  avec  le  serre-nœud  de  M.  Perier. 

Aujourd’hui,  il  y  a  plus  de  3  semaines  qu’elle  a  été  opérée.  Le 
serre-nœud  s’était  cassé  au  20e  jour.  La  malade  a  eu  quelques  ac¬ 
cidents  septicémiques,  mais  elle  guérira,  je  l’espère. 


Communication. 

Gangrène  sèche  du  pied,  amputation  de  la  cuisse;  guérison 
rapide,  par  M.  Després. 

Je  viens  communiquer  à  la  Société  une  fait  rare  de  gangrène, 
dite  sénile,  du  pied,  observé  sur  un  sujet  de  27  ans,  syphilitique 
depuis  un  an,  pour  laquelle  j’ai  pratiqué  il  y  a  28  jours  l’amputa- 
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tion  de  la  cuisse  avec  succès,  et  je  vais  vous  présenter  le  malade, 
qui  d’ailleurs  se  lève  et  marche  avec  des  béquilles  depuis  6  jours. 

Voici  l’observation  résumée  :  Le  nommé  V...  (Alfred),  27  ans, 
garçon  de  café,  était  entré  à  l’hôpital  de  la  Charité  le  29  mai  1884, 
dans  le  service  de  M.  Desnos,  avec  des  douleurs  dans  le  membre 
inférieur  droit  qui  avaient  été  prises  pour  des  douleurs  de  névral¬ 
gie  sciatique,  et  un  refroidissement  des  pieds  et  des  doigts. 

Examiné  à  nouveau  par  M.  Desnos  et  par  moi,  nous  conclûmes 
à  une  gangrène  imminente  du  pied,  probablement  liée  à  une  arté- 
rite.  Le  malade  étaitd’ailleurs  syphilitique;  il  avait  un  chancre  de 
la  couronne  du  gland  en  voie  de  réparation  et  des  plaques  mu¬ 
queuses  dé  la  gorge  et  de  l’anus  en  voie  de  cicatrisation.  Je  fis 
d’abord  cesser  le  mercure  et  tins  le  malade  en  observation.  Le 
10  juin,  le  refroidissement  de  la  jambe  droite  fut  suivi  de  l’appari¬ 
tion  de  gangrène  du  gi'os  orteil  avec  douleurs  qui  enlevaient  tout 
sommeil.  La  gangrène  gagna  l’avant-pied  malgré  l’application  de 
bandes  de  vésicatoire  sur  le  trajet  des  artères  de  la  jambe  et  de 
l’artère  crurale.  A  ce  moment,  le  malade  fut  admis  dans  ma  salle  et 
j’attendis,  peu  porté  par  expérience  aux  amputations  pour  les  gan¬ 
grènes  spontanées  des  membres.  J’étudiai  le  malade.  Quoiqu’il  fût 
syphilitique,  il  mangeait  encore  un  peu.  Il  avait  88°  le  soir  et  37  le 
matin,  mais  il  n’y  avait  ni  sucre  ni  albumine  dans  son  urine;  il  ne 
toussait  pas  et  il  n’avait  jamais  fait  qu’une  grave  maladie  :  un  rhu¬ 
matisme  articulaire,  il  y  a  5  ans.  Alors  je  me  décidai  à  une  ampu¬ 
tation.  Mais  quelle  amputation?  C’est  ici  que  j’appelle  l’attention 
de  mes  collègues.  Pour  une  gangrène  du  pied  ne  dépassant  pas 
l’articulation  médio-tarsienne,  je  pratiquai  l’amputation  de  la  cuisse 
au  1/3  inférieur.  C’est  de  la  sorte.  Messieurs,  que  j’espérai  me 
mettre  à  l’abri  des  accidents  ihévitables,  et  si  connus,  à  la  suite  des 
amputations  pour  le  cas  de  gangrène.  Lorsqu'on  n’ampute  pas  très 
loin  de  la  gangrène  on  tombe,  comme  l’a  très  bien  fait  remarquer 
A.  Bérard,  sur  de  la  gangrène  profonde  qui  compromet  le  succès 
de  l’amputation. 

L’amputation,  indiquée  par  les  douleurs  intolérables  qu’éprou¬ 
vait  le  malade  et  le  désir  vif  qu’il  témoignait  d’être  débarrassé  de 
son  membre,  a  été  pratiquée  par  la  méthode  elliptique,  le  malade 
étant  chloroformé,  le  16  juillet. 

Les  suites  ont  été  très  simples,  quoique  le  malade  ait  conservé 
pendant  plus  de  15  jours  des  douleurs  très  vives  dans  la  jambe.  Il 
eut  seulement  39°  le  soir,  le  2e  jour  de  l’opération,  puis  oscilla  en¬ 
suite  tout  le  reste  du  temps  entre  38°  le  soir  et  37  le  matin.  Un  seul 
jour,  le  26  juillet,  il  eut  un  frisson  de  1/2  heure  et  40°.  Mais  le 
lendemain  tout  se  calma;  il  prit  1  gramme  de  sulfate  de  quinine 
tous  les  jours  et  revint  à  la  température  normale.  Il  y  avait  eu  du 
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pus  retenu  sous  les  lambeaux.  La  dernière  ligature  tomba  le 
19°  jour. 

Le  membre,  examiné,  ne  présentait  rien  de  spécial  :  pas  d’em¬ 
bolie  ni  d’oblitérations  artérielles  anciennes  et  seulement  une  coa¬ 
gulation  de  sang  récente  dans  les  artères.  Il  n’y  avait  aucune  in¬ 
crustation  calcaire  des  vaisseaux,  et  je  ne  puis  donner  au  mal 
d’autre  étiquette  que  celle-ci  :  gangrène  spontanée  chez  un  syphi¬ 
litique,  probablement  par  artérite  d’origine  rhumatismale. 

Vous  voyez  ce  malade  :  sa  plaie  est  presque  entièrement  cica¬ 
trisée  ;  il  ne  reste  que  quelques  bourgeons  charnus  sur  les  points 
par  où  passaient  les  fils  à  ligature.  J’ai  pratiqué,  du  reste,  cette 
amputation,  dont  le  résultat  est  bon,  par  le  procédé  de  J.-L.  Petit 
et  Alanson  :  j’ai  coupé  les  tissus  d’un  seul  coup  jusqu’aux  os  afin 
d’avoir  des  lambeaux  très  fournis.  Quant  au  pansement  employé, 
vous  le  voyez,  c’est  le  vieux  pansement  simple  :  le  linge  troué 
enduit  de  cérat. 

Messieurs,  ce  fait  est  intéressant  d’abord  parce  qu’il  s’agit  d’une 
gangrène  dite  sénile  chez  un  sujet  jeune  n’ayant  eu  aucune  des 
maladies  qui  causent  d’ordinaire  la  gangrène,  ensuite  parce  que 
ce  malade  était  en  pleine  période  d’éruption  de  la  syphilis,  et  mal¬ 
gré  cela  l’opéraption  a  si  bien  réussi  que  c’est  j  usqu’ici  le  seul  ma¬ 
lade  que  j’ai  définitivement  guéri  de  la  gangrène  des  extrémités 
par  l’amputation.  J’ai  amputé,  en  effet,  5  fois.  3  fois  les  malades 
sont  morts  de  gangrène  et  de  septicémie  ;  le  4e,  qui  était  un  car¬ 
diaque,  est  mort,  40  jours  après  l’amputation,  subitement  de  throm¬ 
bose  artérielle  généralisée,  quoique  sa  plaie  fût  cicatrisée.  C’est  au 
point  que,  comme  un  certain  nombre  de  chirurgiens,  je  repousse 
les  amputations  chez  les  sujets  atteints  de  gangrène  à  la  suite  de 
fièvres,  pneumonies  ou  de  diathèses  graves.  Je  donne  à  la  Société 
ce  fait  nouveau  et  rare,  afin  de  permettre  d’établir  plus  tard,  d’une 
façon  définitive,  les  cas  où  l’amputation  peut  guérir  la  gangrène 
des  extrémités,  à  la  condition,  toutefois,  que  l’amputation  soit  pra¬ 
tiquée  très  loin  de  la  gangrène. 

M.  Berger.  Il  y  a  des  gangrènes  de  jeunes  gens  dont  la  pathogé- 
nie  est  fort  mal  connue.  J’ai  vu,  l’année  dernière,  un  malade  que 
j’ai  déjà  signalé  qui  eut  une  véritable  gangrène  sèche  sans  que  j’en 
ai  trouvé  une  explication.  Du  reste,  du  côté  opposé  on  observa  plu¬ 
sieurs  fois  des  menaces  de  gangrène. 

Au  point  de  vue  de  l’intervention,  il  y  a  distinction  à  faire  entre 
les  gangrènes  des  jeunes  sujets  et  des  gens  âgés.  Je  crois  que 
comme  ici,  il  y  a  avantage  à  débarrasser  le  malade  de  sa  gangrène! 
Chez  monmalade  pourtantj’ai  laissé  l’élimination  se  faire  elle-même. 
A  la  suite  de  la  régularisation  le  moignon  s’est  déformé  par  ostéo- 
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phytes.  Mais,  dans  toutes  les  amputations  proprement  dites,  j’ai 
toujours  vu  se  faire  la  gangrène  du  moignon. 

Chez  un  malade  que  j’ai  opéré  de  la  cuisse,  pour  un  pied  malade, 
j’ai  vu  la  gangrène  du  moignon  emporter  mon  malade  en  deux  jours. 

Aussi,  même  sur  les  jeunes  sujets,  je  crois  qu’il  faut  beaucoup 
se  défier  de  l’intervention. 

M.  Ghampionnière.  M.  Després  nous  présente  un  malade  qu’il  pense 
guéri,  je  l’espère  pour  lui  mais  n’oserais  l’affirmer;  la  gangrène  du 
moignon  peut  se  développer  très  tardivement  chez  ces  sortes  de- 
malades. 

J’ai  vu,  l’année  dernière,  un  amputé  de  jambe  pour  gangrène  sé¬ 
nile,  chez  lequel  le  moignon  parut  tout  d’abord  se  réparer  régulière¬ 
ment.  La  gangrène  survint  alors  que  les  parties  profondes  étaient 
complètement  réunies  et  lorsque  tous  accidents  paraissaient  con¬ 
jurés. 

Chez  les  individus  jeunes,  les  causes  de  gangrène  paraissent 
fort  mal  déterminées  encore.  Mon  collègue,  M.  Hanot,  m’a  montré 
tout  récemment,  à  l’hôpital  Tenon,  une  jeune  femme  albuminurique 
chez  laquelle  une  gangrène  du  membre  inférieur  s’était  développée 
avec  une  violence  que  je  n’avais  jamais  observée.  En  quelques 
jours  la  jambe  était  tombée  en  déliquescence  et  la  séparation  de  la 
masse  ramolie  se  faisait  à  l’articulation  du  genou.  Je  ne  sache  pas- 
que  cette  forme  de  gangrène  ait  été  ainsi  observée. 

M.  Reclus.  Même  chez  les  vieillards,  la  pathogénie  est  bien  dif¬ 
ficile  à  connaître.  J’ai  vu,  Tannée  dernière,  une  gangrène  de  la 
verge,  à  Bicêtre  et  à  l’autopsie  nous  avons  trouvé  des  artères  per¬ 
méables. 

Récemment,  à  Sainte-Foy,  j’ai  vu  un  vieillard  de  70  ans  quï 
avait  l’air  fort  jeune,  atteint  de  gangrène  du  membre  inférieur 
gauche  dont  nous  ne  pouvions  trouver  la  cause. 

M.  Després.  Sur  les  vieillards,  je  crois  que  la  gangrène  est  bien 
expliquée;  rien  n’est  mieux  que  le  mémoire  de  François  sur  ce  su¬ 
jet.  En  somme,  on  trouve  toujours  la  cause.  Mais  chez  les  jeunes 
gens  il  n’en  est  pas  de  même. 

Si  j’ai  opéré,  c’est  que  j’estimais  l’élimination  spontanée  bien 
longue  ;  du  reste  il  avait  des  douleurs  atroces . 

Quant  à  l’état  de  mon  malade  il  me  paraît  en  sécurité. 

M.  Lannelongue.  J’ai  été  longtemps  à  Bicêtre;  on  trouve  là,  tou¬ 
jours,  la  raison  d’être  de  la  gangrène.  Même  si  on  ne  trouve  pas 


SÉANCE  DU  13  AOUT. 


963 


l’oblitération  artérielle  on  trouve  assez  d’altérations  de  la  paroi 
pour  expliquer  la  gangrène. 

Chez  les  enfants,  la  gangrène  spontanée  n’est  pas  rare  ;  elle  a 
une  inaiche  rapide.  J’ai  eu  occasion  d’examiner  les  membres  et  j’ai 
toujours  trouvé  de  l’artérite;  j’ai  vu  l’autopsie  d’un  enfant  de  trois 
ans  très  probante  à  cet  égard. 

Même  sans  autopsie,  on  trouve  des  affaiblissements,  des  batte¬ 
ments  assez  typiques. 


Présentation  de  malade. 

Rhinoplastie . 

M.  Polaillon  présente  à  la  société  le  malade  dont  il  a  déjà  parlé 
dans  la  séance  du  22  mai,  et  auquel  il  a  pratiqué  la  restauration 
complète  de  l’aile  du  nez. 

On  peut  constater  que  le  résultat  opératoire  s’est  maintenu  et 
que  la  conformation  du  nez  ne  laisse  rien  à  désirer. 

M.  Polaillon  donne  les  détails  suivants  sur  le  procédé  de  rhino¬ 
plastie  qui  lui  a  donné  un  bon  résultat  et  qui  peut  être  mis  en  usage 
dans  des  cas  analogues. 

Il  conseille  de  faire  deux  opérations  en  deux  séances  séparées 
par  plusieurs  semaines  l’une  de  l’autre,  dans  le  cas  où  la  première 
opération  n’aurait  pas  donné  une  restauration  satisfaisante . 

Soit  une  perte  complète  de  l’aile  du  nez  ( ûg .  1),  la  première 


Fig.  1.  Fig.  2. 


opération  consiste  à  aviver  la  surface  a  sur  le  côté  correspondant 
du  lobule  du  nez,  à  prendre  sur  la  face  latérale  de  cet  organe  un 
large  bandeau  triangulaire  b  c  d,  dont  le  sommet  remonte  jusqu’au 
niveau  du  grand  angle  de  l’œil,  et  à  disséquer  ce  lambeau  jusqu’à 
son  pédicule  d  g.  On  fait  ensuite  glisser  ce  lambeau  de  haut  en  bas 
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de  manière  à  suturer  le  point  b  en  b'  ( lig .  2)  et  le  point  c  en  c'. 
Entre  ces  deux  points  b'  et  c'  on  applique  autant  de  points  de  suture 
qu’il  est  nécessaire  ponr  bien  fixer  le  lambeau  au  lobule  et  à  la 
face  dorsale  du  nez.  Il  reste  alors  à  la  partie  supérieure  de;  cet  or¬ 
gane  une  assez  large  surface  cruentée,  dont  on  uiminue  l’étendue 
par  deux  ou  trois  points  de  suture  /.  On  abandonne  ce  qui  reste  e 
à  la  cicatrisation  par  granulation. 

Ce  procédé,  qui  est  classique,  ne  donne  pas  toujours  un  bon  ré¬ 
sultat.  L’aile  du  nez  est  tout  d’abord  très  convenablement  restaurée 
mais  ordinairement  la  rétraction  cicatricielle  produit  plus  tard  une 
atrésie  de  la  narine,  qui  nuit  au  fonctionnement  et  à  la  régularité, 
de  la  forme.  Cet  inconvénient  était  très  prononcé  chez  le  malade 
que  j’ai  présenté.  Pour  y  remédier,  j’ai  imaginé  de  faire  l’opération 
complémentaire  suivante  : 

Deuxième  opération  contre  l’atrésie  consécutive  de  la  narine 
(fig.  3).  Elle  consiste  à  reculer  en  arrière  l’aile  de  la  narine  trop 
étroite,  en  la  fixant  sur  la  joue  au  niveau  du  pli  naso-génien. 

Pour  cela  je  détache  le  bord  postérieur  de  l’aile  du  nez  par  une 
incision  m  n  o,  partant  de  l'orifice  de  la  narine.  A  partir  du  point  o 
je  trace  une  incision  o  p,  circonscrivant  un  petit  lambeau  triangu¬ 
laire  n  o  p,  que  je  dissèque  jusqu’à  sa  base  n  p  (fig.  3). 

Ce  petit  lambeau  triangulaire  est  incliné  en  avant,  de  manière  à 
lui  donner  une  direction  horizontale  p'  o'  ( fig .  4)  et  à  le  suturer  sur 
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la  paroi  interne  de  la  narine,  dans  le  point  même  où  l’incision  de 
l’aile  du  nez  a  produit  une  surface  saignante.  Son  revêtement  épi¬ 
dermique  bordera  la  partie  la  plus  reculée  de  l’orifice  nasal,  et  par 
suite  s’opposera  efficacement  au  rétrécissement  cicatriciel  consé¬ 
cutif. 

La  mobilisation  du  lambeau  no  p  produit  une  surface  d’avivement 
sur  laquelle  je  suture  l’aile  du  nez  m  n  o  préalablement  détachée. 


En  définitive,  l’aile  du  nez  est  fixée  en  p  o"  (fier.  4).. Non  seule¬ 
ment  elle  est  attirée  en  arrière  par  son  adhérence  au  pli  naso-génien, 
mais  encore  elle  est  bordée  en  partie  par  une  surface  épidermique 
p'  o' .  Grâce  à  ce  procédé  l’orifice  de  la  narine  conserve  les  dimen¬ 
sions  que  l’opérateur  lui  a  données. 

M.  Després.  J’ai  fait  cette  année  une  restauration  complète  d’une 
aile  du  nez,  que  j’ai  faite  aussi  en  deux  temps.  Il  s’agissait  d’un 
homme  qui  avait  eu  un  fragment  de  l’aile  du  nez  arraché  par  son 
chien. 

C’était  à  la  narine  droite.  Toute  l’aile  du  nez  avait  été  arrachée 
jusqu’à  la  pointe  du  nez.  Je  pris  un  lambeau  sur  la  partie  du  nez 
située  au  dessus  de  l’aile  droite  et  j’eus  un  bon  résultat  immédiat, 
mais  qui  s’altéra.  Sur  mon  aile  du  nez  nouvelle  s’était  fait  une  en¬ 
coche  et  la  pointe  du  nez  était  tordue.  J’ai  eu  l’idée  de  déplacer  la 
sous-cloison  pour  redresser  cette  pointe.  Cela  a  permis  aux  tissus 
qui  s’étaient  rétractés  de  reprendre  leur  souplesse.  Il  a  la  narine 
droite  plus  petite  mais  le  nez  est  redressé  et  l’apparence  n’est  pas 
disgracieuse. 

M.  Polaillon.  Chez  mon  malade  je  n’avais  pas  à  déplacer  la  cloi¬ 
son,  je  n’avais  à  obvier  qu’à  un  rétrécissement  excessif,  c’est,  là  ce 
qui  m’a  amené  à  employer  un  procédé  nouveau . 

La  séance  est  levée  à  5  heures. 


Le  Secrétaire, 
J.  Championnière. 


ANNEXE  DE  LA  SEANCE  DU  20  JUIN  1004. 

Les  figures  ci-jointes  devaient  paraître  dans  le  travail  de  M.  Pozzi 
publié  page  559  et  suivantes  sous  ce  titre  :  Note  sur  deux  cas 
d' adénomes  du  rectum,  l’un  sessile,  Vautre  pédiculé,  chez  les 
adultes. 

Par  suite  d’une  erreur,  une  seule  a  été  intercalée  dans  ce  mé¬ 
moire,  avec  une  fausse  légende.  Nous  la  reproduisons  avec  les 
deux  autres. 


Fig.  1.  Adénome  sessile  du  rectum  (obs.  I).  Vue  d’ensemble 
Obj.  1,  oc.  1,  Nachet). 

1.1 .  Tissu  conjonctif  séparant  les  culs-de-sac  glandulaires. 

2.2.  Culs-de-sac  glandulaires  coupes  sous  diverses  incidences 

3.3.  Orifices  vasculaires. 

4.  Anfractuosité  à  la  surface  de  la  tumeur. 
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Fig.  3.  Polype  du  rectum  (obs.  II),  grandeur  naturelle. 
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